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Editorial
Chers amis et collègues,
Ce treizième bulletin de liaison du RIAC est en
grande partie consacré à la problématique du
financement des soins. Longtemps l’accès aux
services de santé a été synonyme d’accès
géographique, en partie parce que la densité des
infrastructures était relativement faible, en partie
parce que les autres barrières à l’accès étaient moins
importantes (les services publics étaient gratuits).
Depuis les années ‘80, la densité du réseau
d’infrastructures s’est améliorée – surtout les
premiers échelons – et le recouvrement des coûts
auprès des patients s’est progressivement répandu
pour se substituer à ce que l’état ne finançait plus.
Le recouvrement des coûts a alors mis en évidence
le problème d’accès financier aux soins, surtout pour
les plus pauvres, et la nécessité d’imaginer des
mécanismes de solidarité équitables pour permettre
un accès universel.
Le Dr Bosco Ngosse résume en une histoire qui
pourrait paraître naïve, le père de Dimanche, les
conséquences sociales de la maladie. Sans un
système de solidarité, une famille pauvre n’a pas
accès aux soins et un épisode de maladie entraîne
non seulement des dépenses importantes pour la
famille mais aussi de graves conséquences sociales
liées à l’impossibilité de produire à cause de la
maladie : le fragile équilibre est rompu.
Cette iniquité dans l’accès aux soins est le thème de
la réflexion du Dr Patrick Kaboré (Equité et
indigence, que peut-on faire au niveau local ?). Il
nous rappelle que c’est aussi notre rôle de citoyen et
de professionnel de chercher à combattre cette
iniquité par la mise en place locale de mécanismes
de compensation pour les indigents.
Dr Daniele Giusti aborde deux questions dans sa
contribution Reconciling the irreconciliable ? (en
anglais seulement): l’une concerne la ‘contrainte
macro-économique’ à laquelle est confronté
l’Ouganda, un pays qui semblait décoller
économiquement, et l’autre concerne le paiement des
soins par les usagers. Pour cette seconde question,
Daniele dénonce les conséquences négatives de la
gratuité des soins (décidée pour des considérations
politiques) sur les mécanismes de mise en commun
du risque (risk pooling mechanisms) au niveau
Editorial
Dear friends and colleagues,
This thirteenth INFI newsletter is for a large part
dedicated to the problems of financing care. For a
long time, access to health services has been
synonymous with geographical access, partly
because infrastructure density was relatively weak
and partly because other barriers to access were less
important (public services were free). Since the 80s,
the density of the infrastructure network has
improved – especially on a first line level – and cost
recovery from the patients has gradually been
extended so as to replace those services not financed
by the state. This cost recovery has thus not only
highlighted the problem of financial access to care,
especially for the poorest people, but also the
necessity of creating equitable solidarity mechanisms
enabling universal access.
Dr Bosco Ngosse summarises the social
consequences of illness in a story - « The Father of
Dimanche » - that at a first glance may seem naive.
Without a system of solidarity, a poor family has no
access to care and a sickness episode not only costs
a lot for the family but has equally very serious social
consequences linked to the impossibility of being
productive as a result of the illness: the fragile
equilibrium is broken.
This inequity in access to care is the theme of an
article by Dr Patrick Kaboré (Equité et indigence,
que peut-on faire au niveau local? – French version
only). He reminds us that our role of citizen and
professional entails also a combat against this
inequity by setting up local compensation
mechanisms for the destitute.
Dr Daniele Giusti tackles two questions in his paper
Reconciling the irreconcilable? (English version
only): the first one concerns the « macro-economic
obstacle » which Uganda faces – a country that seems
to take off economically. The other question is about
user payment for care. Daniele indicates the negative
consequences of free care (introduced for political
reasons) on risk pooling mechanisms on a community
level. Bruno Meessen et al discuss this question in
one of the articles which you will find in annex of
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communautaire. Bruno Meesen et al  discutent cette
question dans un des articles qui sont joints à ce
bulletin (Les arrangements formels de mise en
commun des risques maladie en Afrique
subsaharienne : pistes de réflexion sur les obstacles
rencontrés). Ils tentent d’expliquer pourquoi la mise
en place de mutuelles ne rencontre qu’un succès
limité – et c’est un euphémisme.
Un autre article joint à ce bulletin (One hundred and
eight years of the German health insurance system :
are there any lessons for middle- and low-income
countries ?) concerne les leçons que l’on peut tirer
pour les pays pauvres et moyennement pauvres de
l’histoire du système d’assurance maladie allemand.
Le système allemand date de 1883 et a été d’emblée
un système obligatoire. Rendre l’assurance maladie
obligatoire n’a été qu’un des ingrédients du succès
du système allemand. Les auteurs discutent les autres
aspects : son adaptation continuelle aux besoins en
évolution, aux valeurs et à la situation économique ;
une mise en commun des risques santé et des fonds
nécessaires sans perdre pour autant toute concurrence
entre les différents fonds à la source du financement
du système ; un système de péréquation du risque
pour empêcher les effets pervers de la sélection du
risque ; l’auto-gestion comme alternative à la
régulation par le marché ou par l’état ; et enfin un
contrôle des coûts principalement basé sur un
système de paiement à l’acte.
Dr Ludwig Apers disserte (une nouvelle fois, mais
il le fait si bien) sur la notion de risque et sa
perception par les individus : Insured to get
insecure ? (en anglais seulement). Il attire aussi notre
attention sur l’observation qu’être protégé par une
assurance maladie – s’il est indéniable que c’est un
progrès dans la lutte de l’être humain contre la fatalité
– ne nous rend pas nécessairement plus ‘heureux’ et
n’empêche que rarement la maladie ou l’accident de
survenir, même si nous en sommes protégés des
conséquences.
Enfin pour clôturer cette série impressionnante de
contributions sur l’accès financier aux soins, le Dr
Gabriel Agboado nous propose (en anglais
seulement) une réflexion sur le rôle des services de
santé de district dans les mutuelles au Ghana :
Evolution of mutual health organisation in Ghana –
the proposed roles for the district health services.
Après un survol des modes, traditionnels et
modernes, de financement des soins et des services
sociaux au Ghana, Gabriel discute des obstacles à
this newsletter (Les arrangements formels de mise
en commun des risques maladie en Afrique
subsaharienne : pistes de réflexion sur les obstacles
rencontrés). They try to explain why the mutual
health funds only have a limited success – and that
is an euphemism.
Another article you will find in annex to this
newsletter (One hundred and eight years of the
German health insurance system: are there any
lessons for middle- and low-income countries ?)
describes the lessons middle and low-income
countries can learn from the way the German health
insurance system developed. This system dates from
1883 and was obligatory from the start. Making
health insurance obligatory was only one of the
ingredients of the success of the German system. The
actors discuss the other aspects such as: its constant
adjustment to evolving needs, to values and the
economic situation; a pooling of health risks and
funds needs without however loosing the competition
factor between the different funds at the basis of
financing the system; a system of risk adjustment to
prevent the perverse effects of risk selection; self-
management as alternative to regulation by the state
or market forces; and finally cost control based
mainly on a fee for service basis.
Dr Ludwig Apers elaborates (again, but he does it
so well) on the notion of risk and the way it is
perceived by individuals: Insured to get insecure?
(only in English). He draws our attention also on the
fact that being protected by a health insurance does
not necessarily make us more « happy » and does
usually not prevent an illness or accident from
happening even if it protects us from their
consequences. It has to be said however that it
undeniably represents progress in the struggle of man
against fate.
Finally, to close this impressive series of
contributions on financial access to care, Dr Gabriel
Agboado gives us his thoughts on the role of district
health services in the Ghana mutual health fund (in
English only) : Evolution of mutual health
organisation in Ghana – the proposed roles for the
district health services. After a general overview of
traditional and modern ways care and social services
are organised in Ghana, Gabriel describes the
obstacles to overcome when setting up a mutual
health fund on a community and health district level.
There are two kinds of obstacles: i) obstacles linked
to the type of mutual health fund itself and the way
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surmonter pour mettre en place une mutuelle santé
au niveau de la communauté et du district sanitaire.
Il y en a de deux types : i) les obstacles liés au type
même de mutuelle et à sa gestion (comment éviter
les effets de la sélection mais quand même garder
les plus malades et les plus pauvres ? comment éviter
la fragmentation de la mise en commun des risques
et malgré tout laisser à la communauté le contrôle
social ? etc.) ii) les obstacles liés au service de santé
(par exemple, comment maintenir un staff motivé à
offrir des soins de la meilleure qualité possible sans
payer de salaires trop élevés ?).Puis il définit les rôles
potentiels de l’équipe cadre de district : rôle
promotionnel et de plaidoyer, rôle de support
technique, rôle régulateur, recherche et formation.
Nous avons ensuite deux contributions provenant du
Niger. L’une a été rédigée par le Dr Paul Bossyns
(Etude sur le système de référence au Niger) qui nous
explique d’une manière très fraîche l’origine et la
rationalité d’un système de référence. Il nous
rapporte, d’une étude qu’il a faite au Niger, les
différents facteurs déterminant la décision de
référence par le personnel des centres de santé et
l’observance de cette décision par les malades et leurs
familles. Je vous laisse découvrir le facteur qui
semble avoir été le plus important au Niger.
L’autre contribution nigérienne – et cela nous amène
aux ressources humaines – nous vient du Dr Ranaou
Abaché et concerne la formation pratique des
médecins à la gestion des districts (Le district de
formation au Niger : une formule d’adaptation du
travail des agents de santé de district aux réalités
du terrain). Cette nouvelle initiative mérite
certainement notre attention et nous espérons bien
d’ici un an ou deux recevoir une contribution
décrivant les premiers succès.
L’aventure de quatre cosmonautes burkinabés est le
titre de la contribution du Dr Daniel Nacoulma. Le
titre paraît bien étrange – qui avait entendu parler du
lancement d’une capsule spatiale avec quatre
burkinabés ? – mais le contenu l’est moins : il s’agit
des difficultés de réinsertion après le CIPS et de
l’introduction à une réflexion sur ce qu’on appelle
‘internal brain drain’ ou la fuite interne (par
opposition à la fuite vers l’étranger) des cerveaux.
Vous noterez que 54% des médecins formés au CIPS
travaillent actuellement dans des organisations
internationales au Burkina Faso ou à l’étranger. Cette
discussion sur le brain drain est prolongée par
it is managed (how to avoid the effects of the
selection but at the same time keep the sickest and
the poorest? How to avoid fragmentation when
pooling risks and yet leave social control to the
community? etc.) ii) obstacles related to the health
service (e.g. how to keep staff motivated to give the
best possible quality of care without having to pay
them too high a salary?). He goes on to define the
possible roles of the district management team: the
promotional, pleading, technical support, regulator,
research and training role.
We then have two contributions from Niger. One was
written by Dr Paul Bossyns (Etude sur le système
de référence au Niger- Study of the referral system
in Niger). He explains in a very original way the
origin and rationality of the referral system. He
describes, on the basis of a study he carried out in
Niger, the different factors influencing the referral
decision by health centre staff and the observance
of this decision by the patients and their family. You
will discover the factor that has been of foremost
importance in Niger.
Another contribution from Niger tackles human
resources. This paper has been written by Dr  Ranou
Abaché and describes the practical training of
doctors in district management (Le district de
formation au Niger : une formule d’adaptation du
travail des agents de santé de district aux réalités
du terrain – French version only). This new initiative
certainly merits out attention and we hope to receive
in a year or so a paper describing the first successes.
L’aventure de quatre cosmonautes burkinabés
(French only) is the title of an article by Dr Daniel
Nacoulma. The title may seem strange – who has
ever heard about the launch of a space shuttle with
four astronauts from Burkina Faso?  The contents is
less bizarre: it talks about the reintegration difficulties
after having attended the ICHD and is an introduction
to what is called ‘internal brain drain’ (as opposed
to foreign « brain drain »). You will note that 54%
of doctors who attended the ICHD currently work
for international organisation in Burkina Faso or
abroad. This theme of the brain drain is continued in
a paper by Dominique Frommel « Exode des
compétences sans contrepartie. Quand le Nord
débauche les médecins du Sud » (French version
only) taken from the Monde Diplomatique April
2002.
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l’article de Dominique Frommel « Exode des
compétences sans contrepartie. Quand le Nord
débauche les médecins du Sud » issu du Monde
Diplomatique d’avril 2002.
Vient ensuite une série de contributions parti-
culièrement intéressantes mais indépendantes les
unes des autres. Tout d’abord Jean Van der Vennet
nous raconte comment la loi de Participation
Populaire a modifié de manière fondamentale
l’organisation de la société bolivienne et a joué un
rôle positif dans la promotion du développement
rural. Il attire cependant notre attention sur deux
conséquences moins positives : d’une part, l’aspect
artificiel de la séparation de la gestion technique et
administrative et d’autre part l’importance d’avoir
un personnel particulièrement compétent et ouvert
pour réellement négocier avec les représentants de
la communauté.
Le Dr François Zioko rapporte une étude qu’il a
faite au Congo (Recensement au lit du malade réalisé
à l’hôpital de Kisantu, RDC). Il nous montre l’intérêt
d’une telle étude pour assez rapidement – et à peu
de frais – obtenir une information sur l’impact de la
rationalisation du nombre de lits sur l’amélioration
du taux d’occupation, identifier des pistes pour
minimiser les barrières aux soins hospitaliers et
mettre en évidence l’inadéquation d’occupation des
lits et prendre les mesures adéquates pour y remédier.
Patrick Martiny et ses collègues de l’ULB (Bruno
Dujardin, Isaline Greindl et Jean Macq, tous bien
connus de l’IMT) nous présentent une contribution
sur la recherche sur les systèmes de santé (La
recherche sur les systèmes de santé : un moyen pour
améliorer la qualité et la motivation). Outre son
objectif de produire une connaissance pertinente, ce
type de recherche, faisable sans un trop lourd
investissement en formation à la recherche, est aussi
un moyen de motiver des équipes de district à
imaginer de nouvelles solutions pour améliorer la
qualité des soins. Tant que nous sommes dans la
recherche, nous attirons votre attention sur un article
du BMJ joint à ce numéro qui liste les revues
scientifiques pouvant être accessibles gratuitement
pour les chercheurs, particulièrement pour ceux des
pays en développement. Une liste plus détaillée du
champ d’intérêt des différentes revues recensées a
été agrafée.
We are then treated to a series of particularly
interesting papers, unrelated to one another. First of
all, there is a contribution from Jean Van der Vennet
describing how the Community Participation Law
has fundamentally changed the organisation of
Bolivian society and has played a positive role in
the promotion of rural development. He draws our
attention to two less positive consequences also: on
the one hand, the artificial aspect of a separation
between the technical and administrative
management and on the other hand the importance
of having very competent staff, able to negotiate with
community representatives.
Dr François Zioko describes a study he has
undertaken in Congo (Recensement au lit du malade
réalisé à l’hôpital de Kisantu, RDC – French version
only). He shows the interest of such a study for
obtaining information quickly, and at little cost, on
the impact of rationalisation of the number of beds
on improving the occupation rate, identifying ways
to minimise the obstacles to hospital care and
highlight the inefficiency of bed occupation and
taking adequate measures to remedy the situation.
Patrick Martiny and his colleagues at ULB (Bruno
Dujardin, Isaline Greindl et Jean Macq, all well-
known at ITM) have written a paper on health system
research (La recherche sur les systèmes de santé :
un moyen pour améliorer la qualité et la motivation
– French version only). Besides its objective to
produce some specific knowledge, this type of
research, carried out without having to invest too
heavily in training, is also a means of motivating the
district staff to find new solutions for improving
quality of care. Talking about research, we would
like to draw your attention to an article published in
the BMJ and inserted in this newsletter which gives
a list of scientific magazines that can be freely
accessed by researchers, particularly those in
developing countries. A more detailed list, which
indicates the field of interest of the different
magazines reviewed, is attached.
Finally, there are two contributions of the nutrition
department. The first paper is written by  Tom
Hoerée and his colleagues and tackles missed
opportunities in the battle against malnutrition of pre-
school children. It gives an analysis of
recommendations of three WHO programmes. It is a
serious refresher course of our knowledge of the three
classical approaches of nutrition and child
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Pour terminer, deux contribution de l’équipe de
nutrition. La première signée par Tom Hoerée et ses
collègues de l’unité de nutrition abordent les
occasions manquées pour une meilleure prise en
charge de la malnutrition chez l’enfant préscolaire,
il s’agit de l’analyse des recommandations de trois
programmes de l’OMS. C’est un sérieux
rafraîchissement de nos connaissances sur les trois
approches classiques en matière de nutrition et de
développement des enfants : l’approche
promotionnelle et préventive, l’approche curative au
niveau hospitalier et l’approche curative au niveau
du premier échelon. Une fois encore notre attention
est attirée sur la nécessité d’une approche systémique
dans la prise en charge de la malnutrition : soigner
correctement les infections infantiles, par exemple,
nécessite en effet un système de santé fonctionnel.
Enfin, le professeur Ivan Beghin communique que
des subsides sont disponibles pour des recherches
plutôt dites opérationnelles dans le domaine de la
nutrition  en pays en développement.
Vincent De Brouwere, Bart Criel et Sylvie Dugas
development i.e. the promotional and preventive
approach, the curative approach on hospital level and
the curative approach at the first line. Once again
our attention is drawn to the necessity of a systemic
approach when combating malnutrition: a correct
handling of child infections for example, necessitates
in fact a functional health system.
Finally, Professor Ivan Beghin explains that
financing is available for operational research in the
field of nutrition in developing countries.
Bart Criel, Vincent De Brouwere and Sylvie Dugas
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The father of Dimanche
Bosco Ngosse Saolona (CIPS 2001)
Dimanche is eleven but does not go to school. She
looks after her father who is ill for over 5 months
now. In this paper will describe the suffering caused
by this illness of a father who had until then a life
that was socially full and economically productive.
Dimanche’s father is a strong and athletic man who
farms. He knows the seasons, his land and all kinds
of crops grown for ages in Karawa, his native village.
He had to cease his studies for lack of money only
two years after finishing primary school in Kasakote
and married his wife, the mother of Dimanche. They
got a first daughter Lyly, the older sister of Dimanche.
For her education Lyly was sent to her parental
grandmother, who is very pleased to be given this
task since she always wanted a daughter of her own
but never had.
The grandmother sets all her hopes on Lyly expecting
that she will take care of her when she gets old. “She
can get water for me when the jar will be too heavy
for me to carry” she thinks. She will work the fields,
crush the corn and make dough. She should have
children in order to be respected by her future family
in law. One of the children will, out of respect, have
to bear the grandmother’s name.
Dimanche’s father is twenty-two when his wife gives
birth to another girl. They call her Dimanche because
she is born on a Sunday, day of the Lord.
To support his family and pay for her education,
Dimanche’s father finds a job as a night security
guard with a local company. It’s the only job he can
find with his qualifications. After all, “there are no
dumb jobs, only dumb people”.
The only thing that counts for him is to have the
advantages offered by the company: medical care
and credit facilities. He keeps this job until the
company gets closed by foreign military troops who
come to fight rebels. He then becomes jobless in an
environment which economically and socially
deteriorates daily and where there is no dole money.
Le père de dimanche
Bosco Ngosse Saolona (CIPS 2001)
Dimanche est âgée de 11 ans mais elle ne va pas à
l’école. Elle prend soin de son père qui souffre depuis
bientôt cinq mois. Voici l’histoire dramatique des
souffrances causées par la maladie d’un père (à sa
famille) qui menait pourtant une vie socialement utile
et économiquement productive.
Le père de Dimanche athlétique et fort, est un
cultivateur aguerri. Il possède absolument le mystère
des saisons, du sol et de toutes sortes de cultures qui
se pratiquent depuis la nuit de temps à Karawa, son
village natal.
Faute d’argent, il cesse ses études deux ans seulement
après son certificat d’école primaire à Kasakote pour
épouser la mère de Dimanche, son actuelle femme.
Avec elle, ils donnent aussitôt naissance à une fille,
Lyly la grande soeur de Dimanche. Le couple confie
la charge éducative de Lyly à la grandmère paternelle.
Quel plaisir pour la grand-mère, qui aurait
ardemment désiré donner naissance à une fille ;
seulement, la nature a décidé du contraire !
La grand-mère fonde tout son espoir sur Lyly pour
prendre soin d’elle quand elle sera trop vieille. Elle
pourra puiser de l’eau pour elle lorsque sa cruche
pèsera trop lourde pour son cou : pense-t-elle. Elle
ira travailler au champ, pilera le maïs et en fera la
pâte. Elle devra aussi; pour être respectée comme
femme par sa future belle-famille, avoir beaucoup
d’enfants dont l’une devra, à titre de reconnaissance,
absolument porter le nom de la grand-mère.
Le père de Dimanche a vingt-deux ans lorsque sa
femme donne naissance à une autre fille. Le couple
la nomme Dimanche rappelant ainsi les circonstances
de sa naissance, car c’était le Dimanche jour du
Seigneur qu’elle a vu le jour.
Pour subvenir aux besoins de sa famille et assurer la
scolarité de Dimanche sa fille, son père trouve du
travail de veilleur de nuit à la Société industrielle et
commerciale de la place, seul poste digne pour le
niveau de sa qualification.  Après tout « il n’y a pas
de sot métier, il n’y a que de sottes gens » : dit la
sagesse. D’ailleurs l’essentiel pour lui est d’avoir
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Courageously, he concentrates his energy on working
his fields. The economic revival is not going to come
soon and the war is likely to be a long one.
Dimanche’s father plans to start growing red beans,
an agricultural crop that can be sold locally to soldiers
who consume this produce in large quantities but
not always pay well. After the beans, he will grow
ground nuts. He hopes the Kinois “stuntmen” will
pass through the region to buy his nuts.
If the two crops fail, it means that there will be no
money and therefore no access to quality health care.
Farmers are thus obliged to clear their fields in
February. Dimanche’s father has not missed the
opportunity. He finishes clearing in February as do
most farms in the area. They then have to wait another
month before setting fire to the field. He is just about
ready to set the area  alight when he feels a sharp
pain in his breast. This pain stops him from sleeping
and he cannot breath normally. His wife notes that
his body temperature is high. He transpires at night.
He has lost his appetite and strength. The family
extensively discusses costs before going to the health
centre of Kalawa I where More is the chief nurse.
The nurse immediately diagnoses pneumonia and
prescribes procaïne peniciline for 10 days. He give
painkillers and antipyretics to ease the suffering. He
does not like to keep the patient under observation
at the health centre. Moro has the reputation of a
nurse who prescribes a lot of drugs but his patients
are not in the habit of seeing him a second time.
Moro asks 1000 FC (about 3000 F cfa) for this
treatment. For Dimanche’s family, this is all they
have in savings.
It is already April. The rainy season is about to start.
Dimanche’s father gets ready to work his field which
he has not burnt off because of his illness. But he
again feels a pain which is very intense and is
accompanied by fever and dyspnae.   He decides to
consult a traditional healer in his neighbourhood.
This healer tries treating him with traditional drugs
and incantations. Without success however.
Dimanche’s father starts vomiting large quantities
of blood. The traditional healer seeing his health
deteriorate, sends him to the referral general hospital,
4 km from the village.
droit aux avantages qu’offre la société : soins
médicaux et accès au fonds de crédit. Il conserve
jalousement son poste jusqu’à la mise à sac de la
Société par les troupes étrangères venues pour
combattre la rébellion. Il devient dès lors, chômeur
dans un environnement économique et social qui se
détériore quotidiennement et où il n’existe pas
d’allocation de chômage.
Courageux, il concentre son énergie au travail de
son champ. La reprise économique n’est pas à espérer
pour demain avec une guerre qui ne dit pas son nom.
Il planifie de commencer sa culture par le haricot
rouge, produit agricole pouvant être vendu
localement aux militaires qui en sont gros
consommateurs mais pas meilleurs payeurs. Ensuite
il entretiendra son terrain pour préparer la semis des
arachides. Il espère que les Kinois « cascadeurs »
faufileront en passant par Brazzaville jusqu’à la
rivière Ubangi, arriveront par Mogalo pour acheter
ses arachides.
Rater la culture de ces deux produits signifie alors
dans le contexte de l’Ubangi manquer définitivement
l’argent, et donc, l’exclusion permanente d’accès aux
soins de santé de qualité. Ainsi, est-il hors de question
pour les cultivateurs de rater le défrichage de champs
au mois de février. Le père de Dimanche, lui n’a pas
laissé cette opportunité. Il finit le défrichage de son
champ au mois de février comme la plupart des
paysans de sa contrée. Il faudrait attendre au moins
un mois avant d’y mettre le feu.
Il est sur le point d’incinérer lorsqu’il sent une
douleur très vive localisée à sa poitrine. Cette douleur
l’empêche de dormir. Il a du mal à respirer
normalement. Sa femme remarque une montée de sa
température corporelle. Il transpire le soir. Il a perdu
son appétit et sa vigueur. La famille discute
longuement ne sachant quoi payer, avant de se rendre
au Centre de santé Kalawan I où Moro est l’infirmier
responsable. Moro pose rapidement le diagnostic
d’une pneumonie lobaire franche et met son malade
sous la pénicilline procaïne pendant 10 jours. Il
donne beaucoup d’’analgésiques et antipyrétiques
pour soulager le malade qu’il n’aime pas garder en
observation au ‘Centre de santé.  Moro a la réputation
d’un Infirmier qui préscrit beaucoup de médicaments
mais ses malades n’ont pas l’habitude de venir le
revoir une seconde fois.
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We are now in May. Dimanche’s father has no more
money left. To buy salt and oil, his wife has to go
out to work on other fields for a salary of 20 FC a
day. Sometimes, she gets paid in kind: salt in an
empty tomato tin. During that time, Dimanche looks
after her anaemic and weak father. She has to bring
him his bed pan, wash and clean him. She has no
more time to play with her friends. She sits, her hands
under her chin as if to hold her fragile and innocent
head, in a kind of morbid sadness. She wonders about
the reasons for her bad luck. It is possible that she
has doubts about the equality of people, neighbourly
love and solidarity.
The family has waited from May to November to
find some 300 FC to pay for hospital care.
Consultation costs amount to 200 FC. Examination
for tuberculosis infection is required and two days
later, the laboratory confirms the diagnosis.
Dimanche’s father has to pay 660 FC for the
treatment required. This time, the family decides to
borrow money from another farmer they know. The
family friend gives 300 FC. Dimanche’s father is
now able to give a deposit and receive the treatment.
He is however in a very bad way, shows signs of
malnutrition (swollen eyelids, shiny skin, swollen
inferior limbs). His dyspnae. persists which leads to
a suspicion of a pleural effusion.
He will need an X-ray to confirm the diagnosis. This
costs 2000 FC. The staff of the X-ray department
believes that Dimanche’s father has far too many
debts to deserve an X-ray. His health continues to
deteriorate in the meantime. His wife and his
daughter are not able even to buy clothes.
His wife continues to work for pittance in the fields
around the hospital, clothed in only a cache-sexe.
She gets back home between 4 and 5 p.m. She then
starts cooking for the patient and the first meal is
taken at around 7 p.m.
The health workers who fear that their salary will be
delayed put the pressure on to get their money. They
keep coming down on the family insisting they pay
the hospital bill before continuing care.
A lung punction is performed but only after two
weeks in hospital. This gives a lot of tick yellow
pus. The doctors orders a drain but the staff of the
Pour ce traitement l’infirmier responsable Moro
exige le montant de 1000 FC (un peu près de 3000 F
cfa) à titre de frais des soins. Cette somme représente
toute l’économie de la famille de Dimanche.
C’est déjà le mois d’avril. La saison pluvieuse va
bientôt commencer. Il s’apprête à entretenir son
champ qu’il n’a pas incinéré suite à sa maladie
lorsqu’il se rend compte que la douleur fait sa
réapparition d’une manière très intense et
s’accompagne de fièvre et des dyspnées.  Il se décide
de consulter la guérisseuse du quartier. Cette dernière
essaie de traiter avec des médicaments traditionnels
et des invocations.  C’est sans succès.
Le pauvre père de Dimanche commence à cracher
du sang, beaucoup de sang.  La guérisseuse voyant
son état s’aggraver, le renvoie à l’Hôpital Général
de Référence situé à 4 km de là.
Nous sommes au mois de mai. Le père de Dimanche
n’a plus d’argent. Pour acheter du sel et de l’huile,
sa femme doit travailler durement dans les champs
des autres pour gagner 20 FC comme salaire
journalier. Parfois elle est payée en nature : du sel
dans une boîte vide de tomate. Pendant ce temps,
Dimanche prend soin de son père anémique et faible.
Elle doit lui amener son pot de lit ; faire la toilette
de son père qui ne sait plus sortir. Elle n’a plus le
temps pour jouer avec ses amies. Les mains sous le
menton, comme pour soutenir son innocente et
fragile tête rongée par une tristesse morbide.  Elle
s’interroge sur les raisons de son malheur. Il est
possible qu’elle puisse douter de certaines
prédications qui insistent sur l’égalité des êtres
humains, l’amour du prochain et de la solidarité.
Pour les soins à l’hôpital, la famille a attendu de mai
à novembre avant de réunir en tout et pour tout 300
FC.  Le frais de consultation s’élève à 200 FC .
Des examens à la recherche de germes de la
tuberculose sont ordonnés. Deux jours plutard, le
laborantin confirme microscopiquement le diagnostic
de la tuberculose. Le père de Dimanche doit payer
660 FC pour recevoir les soins spécifiques. Cette
fois-là, la famille décide d’aller emprunter de l’argent
chez un autre cultivateur très proche d’elle.  L’ami
de la famille donne 300 FC ; ce qui permet au père
de Dimanche donner une avance et de recevoir le
traitement.  Le père de Dimanche venu dans un très
mauvais état, présente des signes de dénutrition
(paupières gonflées, peau luisante, membres
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surgical ward, seeing the mountain of debt of
Dimanche’s father waits 4 days before putting it.
This drain gives 2,5 l of pus on the first day and
continues to produce a minimum of 1l a day.
Dimanche’s father is weak, thin, undernourished and
very hungry. A few good souls provide some money
but it’s not enough. His wife keeps working in the
fields but that is not enough either.
Three weeks after having taken lots of drugs, having
received perfusion liquid and different care
equipment has been used, Dimanche’s father dies in
a cacgetuc state.
The family is very sad and proposes to sell Dimanche
to whoever wants to take care of her. But what can
be done with a girl of that age: adoption, marriage
or slavery? It is a question of human rights.
With poverty, the threat of slavery looms at the
horizon. Most troublesome is the fact that all this
begins with the inadequate offer of medical care. It
then goes on to the sale of an innocent person who
has not chosen to be born in a poor family and even
less in a country at war.
inférieurs gonflés). Sa dyspnée persiste ce qui laisse
suspecter un épanchement pleural. Il faut un cliché
radiophotographie pour confirmer ce diagnostic. La
radio coûte 2 000 FC. Le personnel de service de
radio estime que le papa de Dimanche a une grande
dette des médicaments pour mériter un tel luxe.
L’état de santé du malade continue à se dégrader dans
l’entre temps. Sa femme comme sa fille Dimanche
n’ont plus de vêtements.
Vêtue de cache sexe, sa femme continue à travailler
dans les champs autour de l’hôpital pour son salaire
de misère.  Elle revient entre 16-17 h 00.  Elle
commence sa cuisine pour le malade un peu tard et
le 1er repas chaud ne sera pris qu’à partir de 19 h.00'.
Les personnels soignants de pavillon, craignant le
retard de paiement de leur salaire, sont contraints de
forcer le recouvrement. Ils tonnent sur la famille en
insistant qu’elle paie la facture d’hospitalisation
avant de continuer à recevoir les soins.
On parvient à faire une ponction pleurale seulement
après deux semaines d’hospitalisation.  Elle ramène
beaucoup de pus jaunâtre très épais. Le médecin
ordonne qu’un tuyau thoracique soit placé, mais le
personnel de l’équipe opératoire, voyant le montant
de la dette de père de Dimanche vient placer le tuyau
avec 4 jours de retard. Ce tuyau ramène 2,5 litres de
pus le 1er jour et continuera à produire au minimum
un litre par jour. Le père de Dimanche est faible,
amaigri, mal nourri et a très faim. Des bonnes
volontés donnent un peu d’argent, mais cela ne suffit
pas. Sa femme continue à travailler au champ, elle
n’a en a pas le choix..
Trois semaines après avoir consommé beaucoup de
médicaments, des liquides de perfusion et du matériel
de soins, le père de Dimanche meurt dans un état
cachectique. On ne peut pas confisquer son corps à
l’hôpital malgré ses dettes de plus de 15000 FC et la
rigueur pour le recouvrement des coûts de soins. La
famille est très triste et propose de vendre Dimanche
à qui peut s’occuper d’elle. Que peut-on faire d’une
fille vendue à cet âge là: adoption, mariage ou
esclavage ? C’est une question de droits de l’homme.
Avec la pauvreté la traite d’esclaves pointe déjà à
l’horizon. Le plus troublant est le fait que cela
commence à partir de l’offre inadéquate de soins
médicaux, par la vente d’une innocente qui n’a pas
choisi de naître dans une famille pauvre encore moins
dans un pays en guerre.
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Equité et Indigence : que peut-onfaire au niveau local ?
Patrick Kaboré (CIPS 2001)
Le Petit Robert définit l’équité comme une: « no-
tion de la justice naturelle dans l’appréciation de ce
qui est dû à chacun ; vertu qui consiste à régler sa
conduite sur le sentiment naturel du juste et de
l’injuste ». On parle couramment de sens de l’équité,
d’esprit d’équité en rapport avec la droiture,
l’impartialité et la justice.
Le CIPS en son deuxième axiome relatif à l’intérêt
collectif en santé postule que: « une équité minimale
doit permettre le bien-être de tous ». Cet axiome
consacre l’équité et la solidarité parmi les valeurs
devant sous-tendre tout système de santé et la mise
en œuvre de toute politique sanitaire. Il n’est
malheureusement pas rare de constater que les
gestionnaires des services de santé arrivent
difficilement à traduire en actions concrètes ces
valeurs qui restent souvent des vœux pieux. Dans
quelle mesure, le district, niveau opérationnel de la
pyramide sanitaire peut-il promouvoir des initiatives
allant dans le sens d’une offre de soins intégrant
davantage d’équité et de solidarité entre les membres
de la communauté dont il a la responsabilité ?
A notre sens, l’équité fait référence à deux questions
essentielles : est-ce tous ceux qui ont besoin des serv-
ices de santé y ont effectivement accès? Les actions
entreprises n’ont-elles pas créé ou renforcé des
inégalités entre les individus ou groupe d’individus?
De façon concrète dans le système de santé, l’analyse
de l’équité et les réponses à apporter pourraient se
faire autour des questions suivantes:
• Les ressources de l’état et des partenaires
(budget, ressources humaines…) sont-elles
réparties équitablement (en tenant compte
des besoins réels) entre les différents
secteurs: primaire (SSP) secondaire
(hôpitaux régionaux) et tertiaire (hôpitaux
nationaux)? Entre milieu rural et milieu
urbain ?
• Au niveau du district, les femmes et les en-
fants qui constituent des groupes vulnérables
ont-ils accès aux soins de santé au même
titre que les hommes? La notion
d’accessibilité étant comprise dans son sens
le plus large.
• Les différents groupes sociaux (ethniques,
religieux, politiques…) sont-ils servis par les
services de santé sans discrimination et de
manière orientée à leurs besoins
spécifiques ?
• Les systèmes de financement mis en place
(recouvrement des coûts) n’est-il pas
générateur d’exclusion et donc source
d’iniquité ? Est-ce que tous ceux qui ont
besoin des soins arrivent à payer ? Si non,
comment le système assure-t-il leur accès
aux soins? Cette dernière question soulève
la problématique de l’indigence.
L’indigent peut être considéré comme celui qui est
privé de toute ressource et qui est susceptible de
bénéficier de secours. En relation avec le système
de santé de district, la question se pose à deux
niveaux: premièrement, les individus qui sont
originellement privés de ressources (notamment
financières) sont-ils pris en compte dans la mise en
oeuvre de la politique sanitaire du district? En sec-
ond lieu, l’organisation sanitaire actuelle ne crée t-
elle pas des situations d’indigence? En d’autre termes
est-ce que le système n’engendre pas des exclus (fin-
anciers surtout).
Dans la pratique, les difficultés d’approche de la
question de l’indigence se retrouvent dans les as-
pects suivants: i) identification de l’indigent (qui est
indigent? Qui est à même d’identifier les indigents?
ii) organisation de la prise en charge des indigents.
iii) Une autre dimension concerne la temporalité de
l’indigence (permanente ou circonstancielle) : il n’est
pas rare de voir dans nos services de santé des pa-
tients épuisés financièrement au décours d’une
longue maladie, ou des familles ruinées à la suite de
maladies ou d’hospitalisations itératives d’un ou de
plusieurs de ses membres.
Ces dernières années ont vu la promotion et la
prolifération de mécanismes de financement solidaire
des soins (mutuelles, caisses maladie…) dans
l’objectif de protéger les communautés contre les
coûts de la mauvaise santé. Force est de constater
que ces initiatives restent marginales et que peu de
ces initiatives intègrent la question de l’indigence.
La crise économique ambiante et récurrente dans bon
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nombre de pays africains au sud du Sahara avec
comme corollaire l’effritement du pouvoir
économique des ménages ont mis à rude épreuve les
leviers traditionnels de solidarité à l’intérieur des
familles, des clans ou des villages. Même la manne
parfois salvatrice en direction des villages provenant
des parents installés en ville est de plus en plus com-
promise. Ces derniers étant eux-mêmes confrontés
aux dures réalités du périlleux exercice de la survie
dans la plupart des villes des pays pauvres.
Dans ce contexte de tendance à la “globalisation”
de l’indigence, les services de santé de district
doivent et peuvent jouer un rôle déterminant dans la
prise en charge des indigents pour une meilleure
équité de l’offre de soins.
L’équité à notre sens devant être perçue non pas
seulement comme un critère de qualité des soins,
mais surtout comme un critère d’évaluation de la
qualité.
Outre l’analyse de la situation au regard des ques-
tions soulevées plus haut, les responsables sanitaires
du district devraient faire preuve de créativité et
d’esprit d’initiative en partenariat avec les
communautés (comité de santé, associations,
mutuelles…). Des amorces de solutions pourraient
se traduire par :
o la mise en place d’un fond local ( au niveau de
chaque formation sanitaire) devant servir à des
prêts dans le but de répondre aux situations
d’indigence temporaire ou circonstancielle.
o la constitution de kits d’urgence (chirurgicaux
surtout) au niveau de l’hôpital de district. Le
financement de ces kits pouvant être à la charge
du district sur base des bénéfices générés par la
vente du dépôt central de médicaments. Cette
alternative a le mérite d’instituer un système
de solidarité entre toutes les formations
sanitaires s’approvisionnant en médicaments au
niveau du district. Le mécanisme de
recouvrement et de renouvellement de ces fonds
et de ces kits restant à déterminé avec les
communautés avec des modalités d’octroi
acceptées par les bénéficiaires.
o les plans d’opération des districts et des for-
mations sanitaires périphériques devraient
intégrer systématiquement des stratégies et
prévoir des ressources (apport de chaque for-
mation sanitaire selon ses résultats
d’exploitation par exemple) pour la prise en
charge les indigents. Une autre source
potentielle pourrait être “les dons de
médicaments” en provenance du Nord qui outre
la perturbation de la politique de médicaments
essentiels génériques est cause parfois de
déséquilibres financiers des comptes d’exploi-
tation du premier échelon et transforme dans
bon nombre de cas les agents de santé en
‘vendeur de médicaments’.
S’il est aisé de voir à la lumière des innombrables
questions qu’il n’existe pas de solution toute faite et
que la faisabilité des alternatives locales est tributaire
des réalités sociales, culturelles, économiques voir
politiques, la démarche première à adopter par les
gestionnaires des systèmes de santé est essen-
tiellement l’acquisition d’un “esprit d’équité” devant
guider toute politique de santé.
Car au-delà de la recherche d’efficacité et
d’efficience des actions de santé, le principe sous-
jacent dans la recherche d’équité est le respect des
droits fondamentaux de l’Homme proclamé depuis
plus de 50 ans et qui stipulent que « toute personne
a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa
santé, son bien-être et ceux de sa famille, notamment
pour l’alimentation, l’habillement, le logement, les
soins médicaux ainsi que pour les services sociaux
nécessaires. »
L’équité consiste donc à mettre tout le monde sur un
pied d’égalité et à reconnaître les droits de chacun à
des soins adaptés à ses besoins.
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Reconciling the irreconciliable?
Daniele Giusti (CIPS 1995)
Introduction
The undoubted advantage of newsletter is the fact
that allows those writing on it to speak of their
experience rather than being concerned about writing
a formal article, rich of methodological rigour and
hard evidences. I cannot claim either in the few pages
that will follow, therefore I have to justify them with
one simple reason: there are some issues I am
grappling with since I have moved from my small
hospital in the bush to the capital, charged with the
co-ordination of catholic health care1 on behalf of
the Episcopal Conference. They are issues for which
the expression used by Steffen Flessa2 in a different
context would hold true. To be sincere, I have added
a question mark to the expression of Flessa, to
mitigate the finality of the statement. Be as it may,
what I want to do is to speak about two issues that
find me puzzled, and prone to having more questions
than answers. Perhaps answers will come from the
readers, and they will be welcome.
The “macroeconomic constraint”
The first issue I want to mention is the most recent
in chronological terms. Uganda is a Country with a
very good record of macroeconomic stability. The
quasi heroic budgetary discipline applied for close
to fifteen years and the standard recipe for the case
have yielded results: a currency amongst the most
stable of the continent (it has even had periods of
appreciation against the US dollar), an inflation close
to zero (when not negative), an economic growth
stable around 5-6% per year. I am no economist but
I am told these are enviable results. The costs have
not been small: true enough, the population living
below the threshold of absolute poverty has
decreased from close to 50% to 35%, but at the
expenses of large regional inequalities. In some
regions of the North it is reckoned to be much higher,
meaning that the divide among core poor and less
poor has regional and tribal hues that give me a sense
of foreboding. To cut a long story short: the Country
has gone through its SAPs, it has suffered its due
and one would think that the time for harvest has
come.
When three years ago my new job forced me to deal
with budgets at macro level (I am strong with budgets
at micro level but I am still a toddler when we take
the panoramic picture) I saw a rosy picture: we were
at the beginning of SWAPs for health and I saw all
those nice figures projected by the donors to
Government budget. Indeed, after many years of
starvation, health was set for a period of (relative)
abundance. In my simple mind those figures meant
two things: that 1) money for health was going to
increase at last and 2) out of this newly found
“abundance” I would be able to get something more
for our cash strapped hospitals and health centres.
For three years both expectations were fulfilled: some
ups and downs here and there, some glitches here
and there but, in general, things looked set for the
best. Alas, one gets too soon used to the fulfilment
of expectations. All the more so if one considers that
only few months ago the Macroeconomic
Commission for Health published its report and that
the Global Funds have promised even more money.
The only problem I had foreseen in my mind was
the re-proposal of the eternal dilemma vertical-
horizontal: but this time a lot of donors, having
embraced the SWAPs, were set to give hard time to
the “verticalists” of the Global Funds, so I could let
my conscience rest. Apparently, the Ministry of
Health had done the same because it had prepared
budget forecast for the implementation of the Health
Sector Plan that would multiply by a factor 5 the
health budget in 8 years from now, with donors
contribution covering a very sizeable proportion of
it.
The interesting part comes now: in the process of
formulation of next year budget (we the private not
for profit3 health sector), I heard for the first time
that the Country is suffering from “macroeconomic
constraints”. I could not recall this mentioned in our
lectures of economics at the CIPS and therefore I
had to do some frantic reading on the Samuelson-
Nordhaus. After few hours I gave up and I decided
to have humble recourse to the economist that I have
just recruited as advisor for completely different
reasons (but foresight is foresight just the same!). In
few words he explained to me that there are some
arcane economic mysteries that my simple mind
cannot grasp: for example there has been a Dutch
disease that made the Dutch people poorer when they
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were richer (?!). Up to now I have not understood
the true nature of the Dutch disease: as I am no longer
practicing medicine I am not very concerned. When
I asked him to be more contextual and to speak about
Uganda he explained to me the following (I try to
quote verbatim, but I am not sure I got him right
100%):
If too much foreign exchange comes into the
economy the Country’s economy suffers because:
• The local currency is overvalued and strong
against the US$, precisely because of an excess of
foreign currency in the country, related to the volume
of foreign aid;
• As a result, products of the local economy are
not competitive on the international market, there is
little export and the local production keeps on
shrinking because the internal market too cannot
absorb it.
• On the other hand, taxation on all imported goods
is in local currency: if the currency is strong all
imported goods are undervalued4.
• Therefore, the Country cannot absorb more
resources without hindering the local economy, while
the strength of the local currency applies a brake on
the economic development and on the customs excise
that could help increasing the national budget.
• Lastly, too much spending by Government would
fuel inflation and therefore curb investment.
My advisor is a real wizard because I have found
this list of reason in an official document of the
Ministry of Finance issued few days ago. He got it
right at the first try! Knowing that I have a wizard in
my office is no consolation, though, because Finance
has held its line and next years’ budget for health is
tighter. End of the story? I do not know. What I know
is that the circle of those puzzled is growing. Word
has gotten out and quite a few people are as puzzled
as me. One can make some easy inference: Uganda
is the first Country where this problem appears and
is declared in an articulated way, Uganda is a role
model…. are other Countries on the line? Perhaps
SWAPs and the entire venture of budget support have
found here the first gigantic stumbling block.
The saga of user fees
For a good number of years people in Uganda have
had to pay for health services. They had always had
to pay in the Health Units I co-ordinate5, they started
paying official fees in Government owned unit in
the early nineties6. Nothing is mentioned in the
national policy of 1999 against user fees. Serious
attempts had been made in the last five years to
establish more coherent and rational practices of user
fees but none of the documents issued has ever gone
beyond its draft form. In the PNFP sector the
government subsidies introduced in 1997 had
allowed a progressive decrease of the fees charged.
In one specific instance an attempt was even made
to use fees to direct the flow of patients along the
direction of a correct use of the different levels of
the health system. In my still simple mind the
direction was clear: the PNFP gets progressively
integrated in the system; it will retain the practice of
user fees but no longer as main financing method
but, rather, as a tool to direct utilisation and to
increase participation: smaller subsidies for the first
level of care, increasing and very substantial
subsidies for the higher levels of care. I am sure that
this model is not new to anybody among the readers.
Alas, also in this case, a glitch has upset all my rosy
projections. I have never been an enthusiastic fan of
user fees. They are a necessity of life for the PNFP
health sector and for me the challenge has always
been how to make them as equitable as possible, and
as useful as possible.
Then came the Participatory Poverty Assessment:
“user fees are a barrier to access to health for the
poor!”. That, in itself, was no news. The real news
was the campaign for Presidential Election of 2001:
in the middle of it the President declared illegal any
kind of user fee for health in Government Units.
Overnight, and in the middle of the financial year,
there comes a major policy shift7, and no additional
funding. It is not difficult to guess the results on the
health system. The most visible is the proliferation
of drug shops and informal shop sellers around
hospitals and a little bit everywhere. There are also
the less visible results, like the re-appearance of
“informal” fees, the introduction of a two tier system
in the same health institutions (one line for those
who can pay, one line for those who cannot pay –
this with the blessing of officialdom), and the
premature agony of the first attempts to introduce
risk pooling mechanisms of health financing at
community level. What about the recent partner of
Government in health, the PNFP health sector?
Magnanimously, we were allowed to continue
charging user fees. After all, Government foots only
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25% of our bill!. Also in this case, the story does not
end here. But before reaching the end of the story
some simple arithmetic is necessary: the minimum
package as described in the Health sector Strategic
plan cost about 28 $ per capita per year. The budget
for health (including all donors and project money)
reaches, in the most optimistic of estimates, 9 $ per
capita per year (as I said above, it is not set for
increases). Here I am definitely puzzled: in my book
there is a gap of 19$ per capita. I have tried to ask if
we have to drop anything from the essential package
but I am told that the package is a policy issue and
cannot be touched. My arithmetic keeps defying me:
yet I had always had good arithmetic marks in
school…..
How does the story end (for now)? Politicians are
getting wild because “their” people are
discriminated: they cannot explain why the members
of their constituency who have the misfortune of
living in an area served exclusively by a PNFP health
units have to pay for health services, while others
have the fortune of receiving “free” services if they
happen to live in an areas served by Government.
This is indeed a logic I understand. But, still in my
school age, I have learnt that logic is tricky:
everything depends on the premises you build on. If
you get the premise wrong… you are in trouble. In
trouble we are, indeed. Because the same politicians
have started claiming with loud voice that
Government should stop giving money to us and
should instead build more government units. For the
time being we survive thanks to the asymmetries of
power in Uganda. Here the Executive is the
Executive: it decides. The Legislative is the
Legislative: it speaks. Our money depends on the
Executive, and here we have people that know
arithmetic: with 25% of their cost it can put a flag
on 100% of the outputs of the PNFP sector8. Indeed
a very convenient bargain! and the Executive knows
it. The next chapter of the story(ies) has to wait for
other issues of the Newsletter.
Conclusion
I have chosen these two “stories” because these are
the contradictions I am grappling with. As I said in
the introduction, I have no solutions for either of
them. I know that in facing them and in attempting
to gauge my response to them I bank a lot on what I
learnt at the CIPS. I still remember the module on
the “analysis of the complex decision” of Prof Van
Lerberghe and the “principles of economics” of Prof
Van Durme. I never thought, then, that they would
become useful. But such is life: full of surprises, full
of contradictions, sometimes frustrating, always
fascinating.
1 More specifically this means ensuring the continued
operation, faithfulness to their original mission and
integration in the country health system of 27 Hospitals,
206 health centres and 14 Health training schools (roughly
20% of the public health infrastructure of the Country).
2 S. Flessa, Reconciling the irrecociliable: proposals and
recommendations on how to achieve sustainable health
care affordable to the rural poor in Tanzania, E.L.C.T.
Arusha, 1997.
3 Despite all efforts made the semantic confusion
denounced elsewhere continues: we eventually had to
settle for a negative definition of the sector I co-ordinate:
the Private not for profit health sector - PNFP. In return
we are recognised as partners of Government and we
participate, among others, in the budget formulation.
4 About 45-50% of tax revenue is related to import
taxation. All the revenues from taxation reach up to 10-
11% of the GDP.
5 The PNFP sector, at macro level, relies on 50% financing
of its service from user fees, 25% from external aid –
mainly private charities, and 25% from public subsidies.
These latter were introduced in 1997 after a strong
advocacy of the PNFP health sector.
6 There is abundant literature about unofficial fees before
the introduction of the official charges. The advantage of
these latter is that they had practically defeated the
widespread un-official fees at each step of the therapeutic
path even within institutions, and had indeed gave a boost
to participation of people in the management of health
services.
7 To be honest, one must say that the President had never
approved the introduction of user fees: they had been
introduced by the decentralised levels of government
(districts) through by-laws with the tacit consensus of
central government.
8 All the services provided by the PNFP health sector
contribute integrally to the achievement of the
performance targets of the health sector. Reaching the
targets set is a condition for the continuation of donor
funding under the SWAP arrangement.
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Etude sur le système de référenceau Niger
Paul Bossyns (ICHD 1994)
L’origine et la rationalité d’un système de
référence
L’origine, voire l’obligation, d’avoir un système de
référence dans un district sanitaire peut être résumée
avec la platitude que « tout le monde ne peut pas
disposer d’un hôpital dans son jardin ». Dès lors que
le système de santé ne peut pas organiser tous les
soins tout près de la population, mais quand même
une partie, le système est obligé de s’organiser dans
ce sens. En ce moment, le système est obligé
d’identifier quels soins peuvent être organisés à quel
niveau. Il s’agit donc de trouver une balance entre
une tendance à décentraliser autant que possible les
soins, afin de les rendre accessibles à la majorité de
la population, et une force de centralisation pour un
meilleur coût-efficacité qui veut que les soins trop
coûteux ne puissent être répliqués partout. En termes
économiques, on parle aussi d’avantage d’échelle :
la production en série revient souvent moins cher.
Le coût des soins dépend non seulement des
médicaments mais aussi de l’équipement de la
nécessité d’hospitaliser et du niveau de compétence
nécessaire. Par rapport aux compétences, les pays
en voie de développement, et le Niger en particulier,
travaillent avec des infirmiers au premier échelon
des soins. Ces infirmiers doivent exercer la médecine
sans pour autant avoir été formés complètement. De
préférence, ils devraient exécuter des tâches
standardisables et avec une fréquence assez haute
pour maintenir leur compétence.
Cette logique empirique amène le système de santé
à s’organiser en deux ou plusieurs échelons
complémentaires, c’est-à-dire que les soins définis
pour être exécutés au niveau périphérique ne
devraient pas être offerts au niveau central puisque
ce niveau travaille à un coût plus élevé. Cette
complémentarité est défendue pour éviter une
compétition entre l’hôpital et les Centres de Santé
Intégrés (CSI). Elle doit être recherchée consciem-
ment, par exemple à travers un système de tarification
des services sanitaires qui est avantageux pour les
patients qui respectent la hiérarchie des services
sanitaires.
A study of the referral system inNiger
Paul Bossyns (ICHD 1994)
Origin and rationality of a referral system
The obligation to create and sustain a patient  refer-
ral system arises from the simple fact that not every-
body can have a hospital in their back yard. There-
fore, if the health system cannot provide complete
care in every population centre, arrangements must
be made for patients to travel to remote locations
which offer secondary or specialist treatment.
 A balance must be found between the drive to de-
centralise care as much as possible in order to make
it accessible to the majority of patients , and those
who favour centralisation for reasons of  improved
cost-efficacy.
 In economics, we speak about the advantages of
scale: the fact that series production is often cheaper.
The cost of care depends not only on drug charges,
but also  but also on the cost of  equipment, the pro-
portion of in-patient care and the degree  of medical
expertise required. As far as skills go, developing
countries in general, and Niger in particular, use
nurses for first line care. These nurses have to per-
form medical tasks, but are not always fully trained
for this role. Ideally, they should perform routine tasks
frequently enough to maintain their skills.
It follows logically that health services need to
organise themselves on two or more levels, i.e.
treatment that  has been allocated to a  peripheral
level should not be replicated at a central level, where
costs are higher. In order to avoid competition
between hospitals and ICS, such complementary
arrangements are often blocked. Tariff structures can
sometimes be used to force more  rational use of
resources by introducing  financial disincentives to
overriding the system.
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Le système de référence est donc le résultat d’un
compromis entre des tendances décentralisatrices et
centralisatrices. Une balance dynamique qui crée un
équilibre et une complémentarité entre l’hôpital de
district et les CSI.





• Masse salariale limitée
• Organisation plus facile,
moins de coûts opérationnels
• Avantage d’échelle
Raisons de décentralisation :




• Personnaliser la relation entre
l’agent de santé et le patient




Le système de référence comme un système
influencé par une complexité de facteurs
Le système de référence est un processus qui est
déterminé par plusieurs facteurs. Leur importance
relative est difficile à déterminer pour le moment et
fait d’ailleurs objet de l’étude présentée ici. Le
schéma suivant démontre bien la complexité des




























Ces facteurs ont été identifiés de façon empirique.
Ils ne trouvent qu’une confirmation partielle dans la
littérature.
The referral  system  is thus a result of a compromise
between decentralising and centralising tendencies,
leading to a dynamic balance and eventual
equilibrium between the district hospital and the ICS.
Reasons for centralising :
• Investment in equipment
• Limited human resources
• Lower wage bill
• Easier to organise, fewer
operational costs
• Advantages of scale
Reasons for decentralising :
• Bring the services closer to the
people (physical accessibility,
reduce distances)
• Personalises the relationship
between health worker and
patient
• Facilitates early treatment,
prevent complications
Health System
The referral system is subject to influence
from a number of different sources
The referral system is a process determined by
several factors. Their relative importance is difficult
to determine. A study on this subject is underway at



























These factors have been identified  empirically. They
are only partly confirmed by the literature.
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L’évolution de la référence au Niger et dans
le district sanitaire de Ouallam
Le graphique 1 montre que le taux de référence au
Niger est très bas et se trouve autour de 5 références
sur 1000 nouveaux consultants tandis que dans la
littérature internationale, des taux entre 2 et 5 % sont
préconisés. Cette moyenne nationale tient compte
du milieu urbain. Dans le milieu rural, le taux de
référence dépasse rarement 2 pour mille nouveaux
consultants.
Ce taux bas évolue très légèrement mais ce
phénomène peut probablement être entièrement
attribué à la généralisation du recouvrement des coûts
qui a fait baisser la fréquentation des CSI,
essentiellement pour les cas les moins graves. Ainsi
la proportion de malades graves qui nécessitent d’être
évacuées d’urgence prend automatiquement de
l’importance. Le taux de référence encore plus faible
à Ouallam en 1996 par rapport aux taux nationaux
et son augmentation jusqu’à 1998, s’explique par la
faible couverture sanitaire qui a légèrement augmenté
durant ces années à Ouallam.
Le taux de référence est en augmentation plus
marquée dans les deux districts ici représentés à partir
de 1998. Cela s’explique essentiellement par la mise
en place d’un système de référence - évacuation avec
un service d’ambulance et de radiophonie qui facilite
la communication entre le chef lieu du district et les
CSI depuis fin 1997.
Tous les CSI de Ouallam et de Tahoua ont été équipés
d’énergie solaire pour un système de radios BLU.
Ce système permet aux CSI de communiquer à
chaque moment avec l’hôpital de district et d’appeler
ainsi une ambulance pour évacuer des patients. Les
patients participent aux coûts de fonctionnement du
système et paient 85 FCFA par kilomètre.
Le système ambulance – radiophonie, introduit fin
1997, a permis d’augmenter sensiblement le
nombre d’évacuations et de raccourcir en même
temps le délai entre la décision d’évacuation et
l’arrivée à l’hôpital de district. La mortalité
maternelle au niveau des CSI est presque réduite à
zéro à Ouallam, bien qu’il existe des exceptions
(voir plus loin).
The evolution of a  referral system in Niger
and in the health district of Ouallam
Chart 1 highlights the fact that  referral rates in Niger
are very low, starting at around  5 referrals per  1000
new cases. In international literature, referral rates
of between 2% and 5% are suggested  as realistic
targets.  This national average is based on figures
for urban areas. In a rural environment, the referral
rate rarely goes above 2 per 1000 new cases.
This rate grows slowly,  probably because pressures
for cost recovery have led to a decline in ICS
consultations, particularly amongst less severe cases.
Accordingly, the proportion of seriously ill patients
who require immediate and urgent treatment
becomes more important.
In Ouallam the referral rate was even lower ( in 1966)
compared to  national figures. By 1998 the rate had
improved, but only because of a small increase in
total coverage from a low base. Since 1998, the
referral rate has seen significant increases in the two
districts described here. This can be explained by
the establishment, in 1997, of an evacuation-referral
system linked to an ambulance and radio service
which makes communication between the district and
ICS easier.
At Ouallam and Tahoua, all ICS units have been
equipped with a BLU radio system powered by  solar
energy. This system allows the ICS to communicate
continuously with the district hospital and thus
summon an  ambulance as required. Patients share
the cost of the system, paying 85 f CFA per km.
The ambulance – radio system, introduced at the  end
of 1997, has permitted a substantial increase in the
number of patients evacuated and a reduction in the
delay between the time that the decision to evacuate
is taken and the patient’s arrival at hospital. Maternal
mortality at ICS level has reduced to zero in Ouallam.
There are some exceptions (see below)
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Graphique 1: Evolution du taux de référence des malades



















Les taux de référence varient encore beaucoup d’un
CSI à un autre, même en milieu rural. A Ouallam, en
présence du service d’ambulance, les CSI ont des
taux de référence qui diffèrent d’un facteur 3 d’un
CSI à un autre, et ceci même lorsque c’est mesuré
pendant longtemps.
Face à tous ces constats, le district sanitaire de
Ouallam a voulu mieux comprendre pourquoi,
malgré les efforts par rapport au système de
l’ambulance, les taux de référence restent faibles. Il
a voulu identifier les déterminants les plus importants
par rapport au système de référence afin de disposer
de nouveaux leviers d’actions pour le futur.
A travers des enquêtes et des discussions avec le
personnel et la population, ainsi qu’à travers le
monitorage pendant un an des bulletins de référence
et des ‘hospitalisations’ réalisées au niveau des CSI,
tous les facteurs supposés influencer le système de
référence ont été étudiés.
Peu surprenant pour ceux qui connaissent le terrain,
le constat était que les difficultés de transport des
malades constituait un facteur déterminant du
système de référence. Le coût moyen d’un
déplacement en urgence, malgré un système
subventionné, est 3 fois plus cher qu’une intervention
chirurgicale au niveau de l’hôpital de district. On ne
peut donc plus augmenter l’accessibilité financière
en diminuant davantage le prix des soins.
Deuxième constat très important que le district de
Ouallam a pu faire, c’est que la référence constitue
une situation d’angoisse chez les patients parce qu’ils
associent la référence avec la mort. Les agents de
santé n’en sont pas du tout conscients et ne font donc
rien pour diminuer cette angoisse.



















The referral rate varies from one ICS to another, even
in a rural environment. Even in Ouallam, where there
is an ambulance service, the referral rate differs by a
factor of three from one ICS to another, measured
over time.
Faced with all this, the Ouallam health district has
sought a better understanding of the reasons why,
that, in spite of all effort made to create a viable
ambulance system, referral rates remains so low.
They wished to identify the main determinants of a
referral system in order to obtain new levers for
future action.
Through surveys and discussions with staff, as well
as a rigorous  monitoring programme of ICS referral
reports over a 12 months period, all those factors
which were considered to play apart in the referral
system have been investigated.
Not surprisingly, at least for people working in the
field, difficulties patients encounter with transport
are a significant determinant of whether referral
systems are successful. The average cost of an
emergency trip, despite the existence of a  subsidised
system, is three times higher than that of a surgical
intervention in the district hospital.  Financial
accessibility does not therefore correspond directly
with the price of care.
A second important factor which investigators in the
Ouallam district were able to discover, was that a
referral causes the patient anxiety because they
associate referral with death. Health workers were
unaware of this and so did  nothing to lessen the
anxiety.
In some instances there is a ‘power game’ between
the health worker and the patient played out
according to the personality of the parties involved.
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Troisième constat : la référence est un jeu de pouvoir,
plus ou moins intense selon la personnalité de chaque
soignant, entre l’agent de santé et le patient.
Beaucoup d’infirmiers en fait vivent la référence
comme une perte de pouvoir et de prestige.
Inconscients des relations thérapeutiques, les
infirmiers proposent la référence sans conviction ou
ne la proposent pas du tout et entament toute sorte
de traitements à leur niveau. On a découvert des
centres de santé qui ont constamment une dizaines
de patients hospitalisés à leur niveau. Parmi les
incidents critiques figure un infirmier qui garde 2
femmes avec accouchement prématuré pendant 4
jours, à 20 km de l’hôpital de district, jusqu’à la mort.
Pourtant la radio et l’ambulance étaient disponibles
à chaque moment. Il est clair que tous les infirmiers
n’appartiennent pas à ce groupe plutôt extrême.
Néanmoins, directement ou indirectement, la plupart
des infirmiers a confirmé qu’ils tirent une estime
importante de la part de la population en hospitalisant
des patients. Plusieurs d’entre eux ont négligé de
remplir des fiches de mise en observation, ne voulant
pas dévoiler ce qui se passait par rapport aux patients
hospitalisés à leur niveau, cette pratique étant
considérée contraire à la politique de santé en
vigueur.
Le faible taux de référence au Niger peut donc être
compris comme le résultat d’un cercle vicieux. Les
réticences du patient pour être référé, liées à son
angoisse, les coûts et à son incompréhension du
système médical ‘moderne’ se voient renforcées par
l’attitude des agents de santé qui regardent la
référence comme une perte de prestige et qui
préfèrent rester dans leur position de pouvoir vis-à-
vis du patient. Les deux parties se trouvent en même
temps devant des barrières financières et
géographiques souvent très importantes et qui sont
utilisés pour rationaliser la non-proposition d’une
référence au patient. Le troisième acteur important
dans le système de référence est l’hôpital de district
qui souvent n’a pas encore un niveau de qualité de
soins pour établir une forte crédibilité auprès des
patients et des infirmiers. Plusieurs infirmiers ont
d’ailleurs mentionné que « ce que l’hôpital fait, je
peux le faire aussi dans mon centre de santé ».
A lot of nurses see referral as  an expression of failure
which undermines their power and prestige. Unaware
of the complete  therapeutic picture, nurses either
suggest referral with a lack of conviction or do not
propose it at all, instead trying several  alternative
treatments open to them. We also found a number of
health centres who maintain a constant number of
hospitalised patients – usually about 10. Among the
critical instances is a nurse who retained in the
ICS(?) two women who delivered early although the
unit was only 20 km from the district hospital. Both
died. The radio and the ambulance were available
throughout this time.
Of course, not all  the cases studied fell into this
extreme category. Nevertheless, directly or indirectly,
most nurses confirmed that they get respect from the
population when they recommend hospitalisation.
Several of them did not complete the papers for
patients under observation. They did not want to
reveal what happens to patients hospitalised at their
level, since this practice is considered to be contrary
to the current health policy.
The low referral rate in Niger can be understood
through the mechanism of the  ‘vicious circle’. The
reluctance of the patient to be referred, due to
anxieties about outcomes,  and his/her lack of
understanding of the “modern” medical system are
reinforced by the attitudes of  some  health workers
which see referral as a loss of prestige and who
attempt to maintain their position of authority over
the patient. At the same time, the two parties are often
faced with financial and geographical barriers which
are sometimes quite serious and, in truth, are
sufficient on their own to explain low referral rates.
In addition, district hospitals  may not be able to
deploy the quality of care which would ensure
credibility on the part of patients and nurses. Several
nurses have actually stated; “what the hospital does,
I can do as well in my own  health centre ».
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Les patients
? Barrière financière et géographique
? Incompréhension du système de
référence
? Croyances sur les maladies
? Patient peu émancipé
L’Hôpital de district
? Une gamme de soins incomplète
? Faible qualité des soins / accueil
? Inexistence de la contre-référence
Les agents de santé
? Prestige à travers l’hospitalisation
? Incompréhension du système de
référence et sa place dans le système de
santé
? Manque d’empathie et de
communication avec les patients
? Incompréhension sur le mandat
spécifique de la première ligne de soins
La politique sectorielle de santé reste peu explicite
sur le fonctionnement du système de référence. Bien
qu’elle prévoit des ‘mises en observation d’au
maximum 24 heures’ au niveau des CSI, la réalité
est toute autre, sans que le système n’ait une attention
particulière pour cette situation.
Surtout par rapport au transport des malades non
urgents ou les autres barrières liées à la référence,
très peu de réflexions sont engagées. Pourtant, ce
faible taux de référence met en danger la viabilité et
l’efficacité des hôpitaux de district et est à la base
d’une surmortalité puisque beaucoup de patients
n’arrivent pas (à temps) à l’hôpital du district.
Un système de référence ne se met pas en place
automatiquement si les éléments du district (centres
de santé, hôpital de district) fonctionnent. Un système
de référence doit être organisé consciemment et
activement par l’équipe cadre de district pour les
urgences tout comme pour les références ‘à froid’,
en tenant compte, non seulement des barrières
physiques et financières, mais aussi de la complexité
de l’interaction patient-soignant au moment de la
référence. La référence est une situation importante
pour la globalité des soins à l’occasion de laquelle,
une décision complexe doit être négociée entre
l’infirmier et le patient.
Sans engagement actif de l’équipe cadre de district,
cet élément souvent invisible du district (et à cause
de cela souvent négligé ?) qu’est le système de
référence, ne fonctionnera pas. Un district sanitaire,
surtout dans un environnement avec peu de moyens
et des distances importantes à parcourir, doit investir
dans un système de référence à titre égal avec les
autres éléments du système pour devenir performant.
The patients
? Financial and geographical barrier
? No understanding of referral system
? Beliefs in relation to illness
? Patient is not emancipated
The district hospital
? An incomplete range of care
? Low quality of care/reception
? Non existence of counter referral
Health workers
? Prestige through hospitalisation
? Incomprehension of the referral system
and its place in the health system
? Lack of sympathy and communication
with the patients
? Incomprehension about the specific task
of first line health care
The health sector administration in Niger remains
vague about the purpose of the referral system.
Although managers foresee an “observation period
of maximum 24 hours” at the  ICS level, the reality
is different..
Not much thought has been  given to the transport of
non-emergency patients or how to  circumvent other
difficulties linked to referral. At the same time these
low referral rate put the viability and the efficiency
of district hospitals at risk  and contribute to raised
mortality statistics, since numbers of patients arrive
too late at the district hospital – or not at all.
A referral system does not fall into place
automatically around the elements of a health district
(health centres, district hospital). A referral system
has to be actively and systematically organised by
the management team for both emergencies  and
“straight” referrals. Account has to be taken, not only
of  physical and financial barriers, but also about the
relationship between the patient and care provider
at the time of referral. Referral is an important aspect
of the care process. It is a moment when a complex
decision has to be negotiated between the nurse and
the patient.
The referral system, which is frequently overlooked
at district level(and for this reason often neglected?),
will not work without the active commitment of the
district management team.. A health district,
especially operating in an environment with few
resources and  large distances to overcome must
invest in a referral system if the other elements of
the system are to operate productively
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Insured to get insecure?
Ludwig Apers (ICHD 1998)
Life is full of risks. Dangers are everywhere. Death
and disaster is looming around every corner, waiting
for the slightest chance to strike the innocent victim.
One can be overrun by a car whilst trying to cross
the street, one can hit a tree whilst driving a car, one
can fall from a tree whilst trying to cut a branch, one
can get a branch on his head whilst walking in a
park, one can be hijacked whilst parking a car...To
live is  risky business.
As a matter of fact, it starts already before life begins.
One of the most risky activities a human being can
undertake is to get born. Depending where they
decide to start living, 8 to 80 babies out of thousand
don’t survive this natural act. The risk is actually
much bigger in developing countries as compared
to industrialised countries and is depending on a
whole lot of factors that are intensely studied but
are fortunately not the subject of this essay.
That’s only to get born. An activity that preferably
takes less than 24 hours. One hardly dears to think
what can happen during the 40 to 80 years this human
being decides to loaf away his time on this dangerous
globe. The average period is, indeed, much shorter
in developing countries  as compared to industria-
lised countries because of a whole lot of factors that
are etcetera.
No wonder that clever people have tried to predict
the occurrence of all these evils and that they try to
give people advice on how to avoid them. In lots of
cultures there are even commonly understood signs
and omen that are considered as fortune tellers. A
black cat for instance, doesn’t predict any good,
especially for the person who sees it crossing his
path. Or an owl, sitting in a tree in your garden, can’t
be a good sign at all and brings evil to your house.
It’s better to chase it away or to cut the tree, as I saw
my neighbour, a very intelligent pharmacist, at one
time doing for exactly that reason. A hyena doesn’t
have a good reputation either, as it is the preferred
transport vehicle for witches searching for victims.
Every culture recognises certain people as being
talented to understand these signs, and to interpret
them for the individual who consults them. They use
various instruments to tell ones fortune: cards, animal
bones, pictures, dies, the palm of a hand, the flight
of birds, …there is a variety of artefacts but one
common factor: the medium uses them to get into
contact with the supernatural: what will happen or
can happen invariably is the domain of something
divine. Some kind of god, or goddess, or superpower,
or ancestor, or spirit…
In some cultures these talented people are called
statisticians and the instruments they  use are called
figures. These instruments are not thrown in the air
or spread over the floor, they are stored in computers
and they produce rates and ratios, absolute, relative
and population attributable risks… They are the
people you should consult if you want to know your
risk of getting lung cancer, a heart attack or a brain
tumour, of dying in your car when you’re not wearing
your safety belt, of dying in your car when you’re
wearing your safety belt, of dying in your car when
you’re not driving, the chance of getting married,
getting divorced or getting children…
Strangely enough, they are completely disconnected
from the supernatural world. More even, they want
to claim that they only describe the facts, and they
seem to believe that what they observe, really can
be described in figures. They will rarely predict or
interpret for the individual, but nevertheless, they
are influential for the society.
In cultures where nobody can tell you what the deeper
meaning is of suffering and dying, you’d rather try
to avoid it. Or at least, you’d rather try to minimise
its consequences when it happens. If the only
explanation for getting struck by lightning is that
you are the unfortunate one out of 10 000 people at
risk who would be struck that year, being struck by
lightning becomes rather trivial. One would prefer
to be elected because it was the will of God, or the
will of your ancestor who wants to make clear that
he is not happy with the choice of your spouse.
In these cultures, the natural allies of statisticians
are insurance agents. If what happens is deprived of
any spiritual meaning and has no other reason than a
materialistic one, one can always try to buy his way
out. If your house burns down, you shouldn’t cry,
the fire insurance will buy you another one, if your
car is stolen, no problem, the car insurance will
provide you a new one, if you break your leg on
your ski holiday, don’t worry, the health insurance
will fly you to the nearest hospital and will pay for
the best treatment, if your son breaks the window of
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your neighbour whilst playing soccer, just teach him
how to hit the goal, the family insurance will take
care of the glass, if a thief breaks in your house, be
happy he runs away with all your old stuff, the theft
insurance will pay for brand new utensils, and so
on...∗. One would expect the members of such a
culture to be all happy people, as nothing serious
can happen to them: they are covered for almost any
disaster that could overcome them or their families.
Nothing could be further from the truth. It seems the
insurance brokers have overlooked the complexity
of life: although they would love to, they can’t offer
an insurance for each and every risk that threatens
the well covered lives of their clients. For the clients,
there is always an element of insecurity left. And
that element of insecurity seems to overshadow all
the areas of security. The more clothes that are
covering their bodies, the more they become aware
of the last naked square centimetre. It’s difficult to
prove, but it might even lead to anxiety and phobias,
an ever increasing anxiety for the unpredictable, the
unknown or the unforeseen. Ask any family doctor
in an industrialised country and she will tell you that
so many –often psychosomatic- complaints are
caused by anxiety, by not being able to cope with
unexpected events, with events that are not
controllable.
In the mean time the African peasant sits in his hut
and quietly watches the rain pouring down through
the many wholes of his straw roof. He knows that
one time the merciful God will stop the rain and
things will dry. (He knows that one time he might
even repair the roof). Whilst his European
counterpart gets depressed because a drop of water
leaks through the double glass window of his
mansion and damages the glossy parquet floor. And
he couldn’t get an insurance for the parquet floor.
The only way to get compensated is to put the
dammed thing on fire, or to invite a burglar to steal
it, but how to do that when it’s raining? Really a
depressing dilemma.
One of the more popular fields of insurance systems
is health. It is quite obvious that people want to
protect themselves against suffering and death. Not
only because of the implications of illness on the
individual, but also on the family or clan, take for
instance loss of income security. Not surprisingly,
health insurance systems were among the first to
develop in industrialised countries, even before cars,
fires or theft.  Not so in the developing world, where
it is much more common to get a car or funeral
insurance than to get a health insurance. There are
however third world countries that are trying to create
systems that spread the risk of illness and incapacity
over the community, rather than leaving it to the
individual. And not only the rich individual and the
rich community, but the society as a whole. In
Zimbabwe for instance, we observed the emergence
of financial coping systems in first line health
services in one particular district. Although health
care at this level is officially for free, all 43 health
services in this rural district had introduced one or
another financial system to be able to offer essential
services to cover the most common diseases. In 29
(67%) this system consisted of a kind of mutuality:
members paid a fixed annual fee to the ward health
team, for which they could get free medical care for
the whole family for one year. This system of risk
spreading was quite popular among the community,
provided the money was kept and managed locally
(by the ward health team), the community had a say
in the use of the money (by representatives in the
health team), and there was a system in place to
exclude non-payers (by the clinic management). In
those clinics where a fee for service was introduced
this was never a decision of the health team, but of
the governing authority (mission or council). Of
course this is just the start of more sophisticated
systems that equally exist in urban Zimbabwe, but
it’s an indication that people are not completely
satisfied with the idea that suffering is just part of
life, the will of god or an angry ancestor. They want
to be covered and at least financially be able to
minimise the consequences of illness.
Of course a mutuality system is the bare minimum
and very far from the (undesirable?) over-organised
risk avoiding societies of the industrialised world.
Maybe it’s a matter of finding a balance between
measures to avoid big incapacitating events and
allowing some unpredictability to spice the possible
boring reality of a life without risks.
All things said and done, one is not yet able to
decide which country one wants to be born in.
Fortunately that is still a matter of chance, or the
mystery of life some people prefer to call ‘god’.
∗ Provided you paid all your premiums of course
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Evolution of mutual health organisations in Ghana – the proposed
roles for the district health services
Gabriel Agboado (ICHD 2000)
Introduction
The quest for finding a sustainable and affordable
means of financing health care provision in the Coun-
try has led to attention being directed to community-
based health financing schemes as these seem to ad-
dress the concerns of the rural poor and those who
derive sustenance from the informal sector. Currently
many of these schemes have been set up and run by
health institutions and authorities to help alleviate
the financial burden imposed on the patrons of their
services whose real income keep dwindling while
the cost of these services keep going up. The im-
pression is, as a result, created that the role of the
health system is to organise and run these schemes
in order to finance health care and increase financial
access to care – this being one of the objectives of
the Ministry for the 5-year programme of work.
(MOH, 1996).
Inherent in this perceived role is the potential for
conflict of interest on the part of providers as they
find ways of making users pay for services without
feeling the impact of the cost involved through
schemes they (the providers) design and run. This
arrangement also obscures the real role of the health
service as service providers.
In existence are several social financial schemes
whose main aims are to provide financial assistance
during marriages, christening ceremonies, death and
bereavement, and for trading purposes. Hardly do
these have any health benefits incorporated in their
benefit packages. There is an emerging consensus
on the possibility of re-orienting these schemes to
provide health care benefits to their membership. This
undoubtedly poses interesting challenges to the health
service and the schemes.
In this write-up I intend to provide an overview of
community-based social and health financing
schemes, and health care provisioning in Ghana as it
relates to the efficient management of these schemes.
I also describe challenges that would confront exist-
ing schemes in the attempt to reorient them into mu-
tual health organisation, and the district health serv-
ices in this light. These form the basis for my at-
tempt to carve out key roles for the health service at
the District Level aimed at sustaining the schemes.
Overview of Health and Social Financing
Schemes and Health Service Provisioning in
Ghana
Health and Social Financing Schemes
In Ghana there are many social schemes with diverse
aims. The predominant purpose for which most of
these are set up is to provide support, mostly finan-
cial, for their members during death and bereave-
ment. Others provide support for other social activi-
ties like christening and graduation ceremonies, trad-
ing and business. Majority of these schemes provide
no sickness benefits. The situation in the Volta Re-
gion of Ghana typifies the scenario. Out of 2,637
social schemes catalogued in 1999, 41.8% provided
sickness benefits1. These benefits were however not
properly structured. In other areas the predominant
benefit packages are related to commerce. These
trends reflect the predominant underpinnings of peo-
ple’s priorities, which are largely socio-economic.
Members of these schemes are people sharing com-
mon interest in forms of ethnicity, business and pro-
fession, place of origin and lineage. They often have
very simple management structures. The management
members are often those who voluntarily proffer
themselves on the basis of their ability to read and
write, and keep simple financial and administrative
records. Their role being voluntary does not attract
any fixed level of remuneration. Some receive ap-
preciation in kind. They do not have any clearly de-
fined job description and chain of command. They
are as a result not very accountable to their mem-
bers. The running of these schemes is also not very
opened to the scrutiny of the members.
Contributions by the members to the schemes are
varied in terms of periodicity and amount. For
schemes with only funeral benefits, contributions are
mostly made when a member or his/her dependant
dies, while those with other benefits tend to contrib-
ute on weekly, monthly or quarterly basis as the case
may be. The quantum of the contributions is often
very small and hence does not impose any signifi-
cance financial strains on the membership. Some of
these schemes, especially those with no sickness
benefits, do levy their members to help defray hos-
pital bills on ad hoc basis. Sanctions are applied when
any member defaults on payment. The schemes in
INFI Newsletter June 2002 - 25 - Lettre du RIAC Juin 2002
most cases do not invest the funds they collect mak-
ing them prone to the adverse effects of inflation and
devaluation. In the Volta Region survey only 31.5%
saved their moneys in the bank.
Schemes providing sickness benefits are by their
nature ‘obliged to mobilise means but not to achieve
results’ (Criel, B 1999b). There are no contractual
agreement between the providers and the schemes.
The providers are not obliged to provide any agreed
level and standard of care for which agreed levels of
payment are to be made, and as a consequence qual-
ity standards and the cost of the services are not is-
sues for negotiation between providers and the
schemes.  This arrangement, on one hand, stemmed
from the tremendous dearth of managerial capacity
and skills on the part of the schemes, and their in-
ability to access and thoroughly appraises health care
information with respect to the quality of treatment
and the cost effectiveness thereof. On the other hand,
it is fostered by the power relationship existing be-
tween health service providers and users, which is
traditionally lopsided in favour of the providers who
are perceived as the repository of all knowledge and
wisdom concerning health issues.
In the recent past district-based and community-based
health insurance schemes have emerged. A promi-
nent example is the Nkoranza Scheme. They have
been organised in response to the growing inability
of the service users to pay for costly services espe-
cially inpatient care. Their sole aim of being set up is
to remove financial barriers to health care and for
this reason the only benefits to be derived by the
members are health related.  A prominent feature of
these schemes is that they are mainly organised and
run by health institutions and thus are technocratic
in orientation (Criel B, 1999b). The participation and
autonomy of the patrons are curtailed under this con-
dition of the provider being the insurer. Because the
need to organise the schemes is recognised by pro-
viders, the service patrons do not feel the real need
for the existence of these schemes, at least at the in-
ception. As a consequence enrolment is low and very
selective in most cases reducing any effective risk
pooling.
Another reason for the low enrolment could be found
in the low risk perception and risk aversion on the
part of potential subscribers and the relatively high
premiums. Many schemes fixed premiums without
any feasibility studies, which assesses ability and
willingness to pay. Little or no research is conducted
into what the people want but was just thought the
product would be bought once it was offered (Bennett
S et al. 1998). Being largely community-rated, most
of the schemes financially exclude the vulnerable
groups. There is also a very high dependency ratio
in the rural communities due to large family sizes
whose members are mainly children. Very few of
these schemes, if any, have graduated premium sched-
ules that reduce payments made by larger families
and perhaps none has any form of exemptions for
the indigent.
The low enrolment observed raises a key question
about the existence of an effective demand for any
risk-sharing arrangement for financing health care
delivery on the part of the communities (Bennett S,
et al. 1998) who are largely poor and have their main
pre-occupation being how to feed and clothe them-
selves. As a colleague put it jovially, they would only
pool and share their poverty.
A variant of the community-based health insurance
schemes that has also emerged is the loan scheme.
These schemes have the basic features of the tradi-
tional ‘Susu’ schemes2 but differ in the sense that the
sole benefit packages are health related. There is also
an essential difference in the manner in which ben-
efits are realised. This is based on verifiable need
rather just on rotational basis. Being a loan scheme
beneficiary pay back the loan within a specified pe-
riod. There are many variations to this basic model.
An interesting example is that of a church group
whose members contribute regularly any amount they
could afford knowing that they would be given 2
times their contribution3 at the time of illness to de-
fray hospital bills. Even though not obvious to the
organisers this arrangement has a potential to auto-
regulate consumer moral hazard.
A general observation about the schemes, which is
almost universal, is that the schemes do not have ef-
fective mechanisms for controlling the major risks
especially those on the part of providers. This
stemmed from inadequate managerial and technical
skills. That providers run the more organised schemes
is perhaps another reason why provider related moral
hazards are poorly controlled. Also poorly control-
led is adverse selection. Measures aimed at control-
ling user-related moral hazards like over-use of serv-
ices have been construed by the subscribers as un-
duly punitive and an additional charge for services,
which they had already paid for in advance.
For most of the schemes the predominant mode of
INFI Newsletter June 2002 - 26 - Lettre du RIAC Juin 2002
payment to providers is fee-for-service. This payment
mode coupled with the limited skills in risk manage-
ment on the part of scheme managers engenders
moral hazards on the part of providers. Other forms
of payment methods that could curb these forms of
moral hazard are not easy to implement due to defi-
ciencies in institutional and organisational capacity.
Health Care Provision
In Ghana currently health service provisioning is
severely constrained by inadequate human resources.
Stations where a medical officer is to work a medi-
cal assistant is, at best, working. This situation per-
meates all the levels of human resource requirements
for virtually all health facilities. In all these situa-
tions the staff, though ‘unqualified’, are overworked.
Related to this is the inadequate or lack of well
equipped health facilities. Quality of service, both
perceived and technical, is compromised as a conse-
quence.
The current scenario with respect to regulation of
service quality and cost portrays an unregulated pic-
ture. Cost of services varies from institution to insti-
tution even within institutions under the same own-
ership e.g. government and mission providers. The
Ministry of Health has virtually abdicated any seri-
ous regulatory functions with respect to service qual-
ity and pricing within its own institutions. Every in-
stitution fixes its own charges for the services they
provide without any verifiable scientific premise.
Many of the institutions are operating with facilities
and equipments that are below standard. The regula-
tion of the private not-for-profit sector is also very
weak. With regards to the private-for-profit provid-
ers there is effectively no regulation with regard to
quality and cost of services.
In this state of virtual un-regulation, or perhaps de-
regulation, schemes are prone to severe moral haz-
ards on the part of providers. Providers could choose
to multiply services once these would be paid for by
a 3rd party. Other levels of moral hazards that are not
amenable to routine monitoring could also surface
easily. Opportunism, both ex-ante and ex-post, fea-
tures prominently in this regard (Roberts J A, 1993).
A related factor to the unregulated service provision
is unregulated service utilisation. Hospital care is
preferred to lower level care even though the former
is more expensive. Hospitals are flooded with minor
cases that could be more efficiently dealt with at
health centre level. There are no mechanisms that
penalise bypass of the lower levels. Even if there are
any their enforcement is not evident and could be
fiercely resisted. Attempts to do this in recent past
with respect to tertiary care were so resisted.
In almost all the health facilities payment are made
on per service and/or per item basis and is ‘cash-
and-carry’. Even though this payment method poses
serious financial barriers to the service users it helps
providers recover their cost very easily. This is
enough incentive for providers to maintain this
method, except for it not being on ‘cash-and-carry’
basis, with its attendant problems.
The Challenges
From the foregoing it is evident that many challenges
would emerge in the process of forming community
and district level mutual health organisations. In this
section I intend to enunciate these challenges. The
challenges are discussed under 2 headings namely
those related to the schemes and those related to the
health service.
Scheme-related Challenges
The diverse nature and operations of the schemes
portends tremendous problems of control and regu-
lation. These problems underscore the need for
clearly spelt out policies on organisation and opera-
tions of these schemes and their role in health care
delivery and financing which are currently lacking.
Any scheme could be organised and run to defraud
the members. Benefit packages could also be re-
stricted and membership cream-schemed as to ex-
clude the very sick and poor. For many of these
schemes (because they would be small) social con-
trol is also thought to be an important means of con-
trol and regulation. In reality this form of control
tends to abate with time. A key challenge here is how
to make this form of control more effective and sus-
tainable.
The absence of any policy on health financing
schemes against the background of the diversity of
the existing social scheme raises the possibility of
several schemes having objectives that conflict with
national and, for that matter, district health objec-
tives. Already in existence is a policy on exemption
of children aged below 5 years, pregnant women,
the elderly and the poor, to improve their access to
health care. However in contradistinction existing
health financing schemes do not have any exemp-
tion schemes incorporated. The possibility of this
conflict arising is real and compelling.
Risk selection represents a major facet to the regula-
INFI Newsletter June 2002 - 27 - Lettre du RIAC Juin 2002
tion challenge. This is most likely to surface when
competition between schemes are not regulated and
controlled especially at the inception when there
would be several schemes. Schemes would adopt
cream-scheming measures to provide more attractive
packages. This would lead to the exclusion of the
vulnerable groups.
Another important challenge arising from the diver-
sity of schemes is benefit package. The notion of ra-
tioning emerges here. In Ghana health care is rationed
mostly implicitly. For the schemes rationing would
have to be explicit to avoid problems of abuse. At-
tempts are already underway to do this at the na-
tional level. Whether the package would be that com-
prehensive from the viewpoint of service users is a
key point to be addressed.
Managing adverse selection is a major challenge for
community-based schemes, which largely rely on
voluntary affiliations (WHO 2000). The alternative
of mandatory membership may also not be easy in
most situations. It is foreseeable that the interest of
the more healthy members in the schemes would
wane and they would move out leaving the less
healthy members whose interest in the scheme would
be sustained by the benefits they are more likely to
enjoy. To sustain the interest of the more healthy who
are less likely to benefit is a critical challenge if ef-
fective risk pooling is to be achieved. These are the
most probable group to demand some reimbursement
in lieu of any benefits derived.
Another important challenge emanates from the va-
riety and diversity of existing schemes, which would
effectively fragment any risk-pooling effect. Their
small sizes would as a matter of fact be detrimental
to their financial sustainability. Harnessing these frag-
mented pools without eroding community ownership
and feeling of belongingness, which are the bedrock
of participation, may prove to be a daunting chal-
lenge when viewed against the background of fac-
tional differences and rivalry within and among com-
munities and community groupings.
Early collapse in the starting periods of the schemes
is not only a theoretical possibility - it is a practical
reality as well. If this should happen on a large scale
it would be disastrous for the process. It would be
essential to secure a guaranteed source of back-up
funds for the schemes. How to secure these funds
and how to channel them to such distressed schemes
is a challenge that would require a serious consid-
eration.
Social schemes in existence now were established
for purposes other than health. Reorienting them to
focus on health benefits may tend to alienate the
members, as the purpose of their coming together
was not health-related. It would be imperative not to
remove these benefits and replace them with health
benefits but rather incorporate health benefits into
the existing package. Managing the several benefit
packages, which are unrelated, is another major chal-
lenge for the schemes.
This reorientation also has implications for how fund
contributions are organised and carried out, and how
these funds are subsequently managed. The quan-
tum of contribution is more likely to be higher and
periodicity more regular and frequent. The ability and
willingness of the communities to pay this higher
levies would be a key factor in determining how vi-
able the schemes would be. Many schemes may suf-
fer financial default. Investment plans would have
to be designed to ensure that funds from other sources
supplement those collected from members.
With these changes there must be an improvement
in the schemes accountability and transparency. Get-
ting qualified persons to occupy positions of trust
and adequately remunerating them without impov-
erishing the schemes would need a careful balanc-
ing.  Job definition and chain of command would
have to be defined. These practices are currently al-
ien to most of the social schemes and would have to
be properly managed.
These schemes would in effect purchase care for and
on behalf of their members. Their negotiating abili-
ties are rudimentary at best.  Establishing and man-
aging viable contracts with providers is thus a huge
challenge for the schemes. Effective demand for risk-
pooling arrangement is low judging by the current
enrolment figures. Improving this demand would
require careful planning of the schemes to be viable
for the communities to have confidence of in them.
Health Service-related Challenges
The main challenges for the health service are re-
lated to care provisioning that takes cognisance of
an active care purchaser, which has been very pas-
sive till now. Issues of quality, cost, availability and
permanence of services would be of paramount con-
sideration.
Quality of care both perceived and technical would
have to be improved. This goes with tremendous re-
source injection especially human resources. The
very high attrition rate of qualified manpower cur-
rently being witnessed would certainly work against
this. Retaining qualified staff in rural communities,
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which would mostly be benefited by the schemes,
would need innovative and pragmatic consideration
on part of government.
The availability and permanence of services are also
adversely affected by shortage of human resource.
The poorly remunerated and overworked staff are
also likely to leave post to perform other part-time
duties for money. When contracts are signed to pro-
vide care, care must be available at all times it is
needed. Court actions may be resorted to in case of
default on part of the provider, with its financial and
other resource implications.
Under a condition of a third party payer service vol-
ume provided to the clients would need to be con-
trolled. This is not an easy task when viewed against
the background of unregulated service provisioning.
Service charges would be even more difficult to
monitor and control especially in the case where the
purchaser would not be well informed. Other pro-
vider-related moral hazards like undersupply of serv-
ices, prolonged admission and too frequent appoint-
ments are other concerns that would need to be ad-
dressed to ensure the survival of schemes.
Risk selection on part of providers is a real challenge.
Some providers may refer very costly patients to other
centres to save cost. They may also not accept con-
tracts from the poorer communities since they would
be more likely to default on payment.
With these risk-sharing arrangements would come
new payment methods. These would be foreign to
providers and bring with them new provider incen-
tives. Predictably the change would impact either
positively or negatively on provider behaviour. Elimi-
nation of under-the–table charges from providers may
lead to undue delay in service delivery to those on
the schemes. Determining the right mix of payment
mechanisms that provides appropriate incentives for
providers for efficient behaviour would be a major
challenge under the circumstances.
The Roles
The District Health Service has so far played the role
of organising and running schemes at facility and
district levels. It is also involved in advocacy through
community sensitisation and promotion of commu-
nity-based schemes. Research on a limited scale is
being done in some Districts and Regions to deter-
mine the prospects of reorienting existing social
schemes into health financing schemes.
The purpose of this segment is to suggest roles that
District Health Services could play in the develop-
ment of mutual health organisations based on the
challenges discussed earlier. It ends with an insight
into the implications that playing these roles would
have for the District Health Services. These roles
would be played within the overall policy framework
of the Government and the Ministry of Health.
Promotional/Advocacy Role
A key role envisaged for the District Health Admin-
istration is that of advocacy. The current level of
awareness and interest in the communities is low.
Community sensitisation aimed at making the com-
munities aware and receptive to the notion of paying
in advance in order to enjoy health benefit at a later
date. Identifying and promoting well-functioning
schemes for emulation by others and fostering learn-
ing experiences among the schemes within and out-
side the District would be an important way of pro-
moting the schemes. In conjunction with the scheme
management the District Health Service would dis-
seminate documented benefits derived by both the
schemes and the health service to the communities.
Health staff should similarly be sensitised to make
them also receptive to the idea.
The District could also be instrumental in identify-
ing well-organised but distressed schemes for sup-
port, which may be in the form of subvention from
the District Assemblies or from the exemption funds
being currently operated, and any earmarked fund
for the purpose.
An additional role that is envisaged is piloting
schemes with the aim of promoting the concept. The
ultimate goal is purely to promote schemes and not
to be owners of the schemes. The health sector should
devolve itself of running such schemes with time.
Technical support
Determination of the premium levels and service
package is another important area the District level
could provide crucial technical support. The District
being the service delivery level would be better
placed to determine average cost of services and ad-
vise on the package based on the ability of the mem-
bership to pay. These are related to research as would
be discussed later.
The health sector with its peculiarities engenders
serious information asymmetry. The scheme manage-
ment may not be well informed about the technical
quality of care provided at the various institutions in
the District. District Health Administrations man-
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dated to use objective indicators such as average
number of drugs per visit, average waiting time and
average length of stay could bridge the gap very ef-
fectively. This would go a long way to enhance the
active purchasing role of the scheme managements.
Monitoring of user and provider behaviour would
be problematic for scheme managers. District Health
Administration could play the role of empowering
the scheme managers to do this. In terms of financial
management the Districts could help the managers
in keeping their accounting and administrative
records through facilitative supervision and training.
Regulatory Roles
District Health Administrations are intended to play
regulatory role in health care provisioning. This role
has not been effectively played especially with re-
spect to private providers.
It is envisaged that the quality and volume of serv-
ices provided to clients would be rigorously super-
vised. All health institutions including private clin-
ics and chemical stores should be made accountable
first and foremost to the District Health Administra-
tions. Regulation of human resource requirement as
determined by the services to be provided at these
facilities should be strictly enforced. So also should
equipment requirements and infection control meas-
ures be seen to be enforced at all facilities.
Monitoring of duty rosters to ensure permanence of
essential emergency is another important responsi-
bility of the District Health Service (District Health
Administrations, Hospitals and Health Centres).
Managers would have to ensure that services that
complement such emergency care provisioning (e.g.
laboratory and pharmaceutical services) are also per-
manent.
In conjunction with the appropriate bodies to be set
up the District Health Service could harmonise and
regulate the organisation and running of the schemes
in the following respects:
* Scheme objectives
* Service package
* Size and coverage of schemes
* Premium levels and schedules of payment
Research
Research is one important area that the District Health
Service (District Health Administrations, Hospitals)
could play a crucial role.
Feasibility studies before schemes are set up would
serve the following aims among others:
a) Sensitising the communities
b) Defining minimum service package and cost
c) Determining communities’ ability and willingness
     to pay
d) Determining the minimum enrolment that would
     guarantee viability and sustainability
e) Providing information on possible viable invest-
     ment available to schemes
f) Determining levels of subsidies to schemes
g) Identifying potential collaborators
Operational research into the performance of schemes
with an eye to improving performance is another key
area envisaged for the District Health Service. Other
areas of operational research aimed at improving the
efficiency of the schemes and care provisioning
would include the following:
a) Payment methods and their effects on service pa-
   tronage and provider behaviour
b) effect of the schemes on the health service provisio-
    ning and utilisation
c) service quality
From these researches it could be possible to among
other things:
· Identify an acceptable mix of payment methods that
  provide incentives for efficient consumer and pro-
  vider behaviour
· Identify schemes needing support and areas of their
  operations which the support would be targeted at
· How to pool the fragmented pools in to a district-
  wide scheme
Overall the District Health Service could assist in
the evaluation of the impact of scheme of health sta-
tus of the populace.
Training
Training is an important area in which the District
level could play an effective role. The District could
determine the training needs of the schemes and in
conjunction the appropriate bodies organise training
sessions for the schemes. The District would not nec-
essarily fund these training sessions but could facili-
tate at the training sessions and mobilise resources,
both human and material, from within and outside
the Districts and the Region for the training sessions.
They could also serve to monitor the implementa-
tion of things taught during the training sessions.
Currently most social schemes in the communities
are without any health benefits. The inclusion such
benefits would entail putting in place certain man-
agement processes and procedures that are alien to
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these schemes’ traditional management systems as
was described above. For example changing schemes
to provide health benefits would entail more demo-
cratic management of the schemes. The District level
could play the role of orienting these organisations
through training sessions to make them more demo-
cratic and build the capacity of the managements to
manage their schemes to reduce risks of adverse se-
lection, moral hazards and fraud. The training could
also enable them to design and implement sound in-
vestment plans to protect the funds collected against
the deleterious effects of inflation and devaluation.
Training would not be limited to the schemes only.
Staff of the health service would also have to be
trained to provide better services and to reduce cost.
Their training would also involve making them ca-
pable of managing the contracts and possible change
in payment methods effectively, and to manage the
changing roles of the service users under the banner
of mutual health organisations.
Implications for District Health Services
Playing these roles has very important implications
for the District Health Services. The current inert-
ness of District Health Administrations in regulating
service provisioning and utilisation especially in the
private spheres would work against any effective
regulatory roles assigned to the Districts. This has to
be neutralised with effective policies, which effec-
tively empower the District Health Teams to perform
these roles.
Implications for human resource requirement are of
importance in management and service delivery
spheres. District Health Services lack required man-
power for their activities. People in management
positions do not have the requisite training and quali-
fications. At health facility levels management ca-
pacity is low so also is service delivery capacity.
Capacity of the District Health Administrations and
health facilities to manage the contracts as at now is
constrained by the factors enumerated above. Capac-
ity for research is also constrained as a result of the
factors afore mentioned. Currently District Health
Administrations are undergoing training sessions in
research and this could help reduce the capacity prob-
lem in so far as qualified persons are trained and ad-
equately resourced for the purpose.
The quality of care at many government health fa-
cilities is perceived in very unfavourable light due to
lack of personnel and equipment. The private sector
has tended to set the standards for health care deliv-
ery in the Country especially with respect to high-
tech equipment. This would further hamper the regu-
latory role of the Districts, which are poorly resourced
in the main. In areas where only government facili-
ties are available the inadequate quality of care would
be a major barrier to people’s willingness to pre-pay
for such low quality services.
Additionally financial and material resources that go
with training and supervision are also very limited.
There is also a tremendous dearth of human resource
for training in mutual health organisations in most
districts and for any follow-up supervision aimed at
reinforcing lessons taught.
The District would have to be resourced both mate-
rially and financially to play these roles. This should
go in tandem with strengthening the District level
institutions with the requisite manpower and equip-
ment. It is anticipated that Regional Health Admin-
istrations would assist in this regard with technical
support and liaison with other bodies well vested in
mutual health organisations.
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Le district de formation au Niger :une formule d’adaptation du
travail des agents de santé de district
aux réalités du terrain
Ranaou Abaché (CIPS 2001)
I. Contexte
La formation continue du personnel figure en bonne
en place dans la déclaration de la politique sectorielle
de santé du Niger (Pays de l’Afrique sub Saharienne).
En effet, la nouvelle politique de santé au Niger est
axée sur le développement de districts sanitaires
devant constituer un ensemble opérationnel composé
d’un réseaux de centres de santé intégrés et d’un
hôpital de district qui reçoit et prend en charge les
patients référés des centres de santé ainsi qu’une
équipe cadre de district managériale dont la
responsabilité est de gérer ce système de district. Pour
assurer cette formation continue, le Niger a prévu la
création d’un certain nombre de districts de formation
repartis sur l’ensemble du pays dont le district de
formation de Ouallam (dans la région de Tillabéri à
l’Ouest du Niger).
II. Justification  de la création d’un district
de formation comme celui de Ouallam
- Manque d’adéquation entre la formation de base
actuelle du personnel médical / paramédical et le
travail sur le terrain (dans les districts sanitaires :
équipe cadre de district (ECD), hôpitaux de district
et centres de santé intégrés)
-  Manque de valorisation sociale et professionnelle
du travail polyvalent de district : absence de
définition de compétences souhaitées des agents de
district dans le curriculum de formation de base
(membres ECD et infirmiers de première ligne)
- L’inexistence d’un district réellement fonctionnel
pour servir de lieu de stage aux écoles de formation :
« rôle modèle »
- Absence de culture de gestion dans les districts
sous-tendue par des modèles conceptuels
d’organisation des services de santé pour guider la
prise de décisions (district fonctionnel avec les deux
échelons fonctionnels et complémentaires, le travail
en équipe et la systématisation et l’utilisation des
recherches dans le management des districts)
- Reproductibilité (transfert) de cette culture de
gestion et de stratégies mises en œuvre dans d’autres
contextes en tenant compte des spécificités de chaque
localité.
III. Évolution du District de Formation de
Ouallam
Dans ce processus de mise en place du district de
formation, particulièrement celui de Ouallam (qui
dispose d’un financement et de quelques acquis
organisationnels), le Ministère de la Santé Publique
du Niger en collaboration avec le Projet Alafia / GTZ
« Main Provider of Funds of Ouallam » a sollicité
l’expertise scientifique de l’Institut de Médecine
Tropical d’Anvers qui aura comme mission d’assurer
la « guidance scientifique »  du PENFORS
(Programme d’Encadrement National de Formation
et de Recherche en Santé) de manière générale et du
District de Formation de Ouallam en particulier. Dans
ce cadre deux missions de l’IMT d’Anvers ont été
réalisées à savoir :
- celle du Dr Bart Criel en Décembre 2000 et
- celle de Dr Rémo Méloni en Janvier 2002
Dans le souci de disposer d’un programme de
formation cohérent au niveau du District de
Formation le Ministère de la Santé a mis en place un
comité multidisciplinaire d’élaboration de
programmes de formation où sont représentés toutes
les écoles de formations (Médecine, Ecole Nationale
de santé Publique, Institut de Santé Publique),
certaines directions du Ministère de la santé Publique
dont celle de la formation et la gestion du personnel,
le Coordonnateur du PENFORS (président du
comité), l’Équipe technique du Projet Alafia.
Au terme de son mandat, le comité d’élaboration est
arrivé à des propositions de programmes de
formation :
- un  programme pour les équipes cadres de district
- un  programme pour les infirmiers et sage
femmes
Pour chaque programme, le comité a défini les
objectifs généraux et spécifiques, le contenu, les
méthodologiespédagogiques et la durée des modules
constituant le programme. Il a parallèlement formulé
des recommandations et défini les conditions
nécessaires pour la mise en place d’un district de
formation.
Pour avoir l’adhésion des différents acteurs dans le
processus et définir les modalités pratiques de mise
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en œuvre de ces propositions de programmes, un
séminaire atelier de consensus sur les programmes a
été organisé ; Cet atelier a regroupé les directions
centrales du Ministère de la Santé publique, les écoles
de formation, les directions régionales et sous
régionales, les acteurs de terrain,  les partenaires au
développement.
Les conclusions de l’atelier de consensus ont abouti
à une priorisation du groupe cible à former, à l’idée
d’évoluer vers un transfert effectif de l’enseignement
théorique dans le curriculum de la formation de base,
à la possibilité de création d’un « Diplôme de
Médecin de District », à une proposition de scénario
dans les approches pédagogiques tout en identifiant
une «ligne rouge » dans laquelle doit s’insérer
l’ensemble du programme et à la nécessité d’assurer
un  suivi post formation des anciens participants au
cours :
a) La priorité, c’est d’abord les équipes cadres de
district (ECD) ; cela pour éviter au district de
formation de se « noyer » en embrassant trop, pour
assurer un encadrement de qualité et pour faire en
sorte que le district sanitaire hôte puisse absorber la
charge dans l’encadrement des stagiaires. Ensuite
interviendra la formation des infirmiers et sage
femmes.
b) Le district de formation doit assurer un
enseignement théorique et un encadrement pratique
à ses débuts parce que les écoles de formation ne
couvraient pas l’intégralité de cet enseignement dans
leurs curricula qui venaient juste d’être révisés.
L’accent doit être mis sur la pratique parce qu’aussi
bien puisse être la formation théorique dans les
écoles, elle ne pourra jamais remplacer
l’enseignement pratique sur le terrain, difficile à
organiser d’ailleurs par les écoles de formation de
base. Par exemple, les concepts de la supervision
peuvent être enseignés à la faculté de médecine, mais
ceci ne remplacera jamais le besoins d’une
expérience dans la matière sur le terrain. Au cours
de son développement, le District de Formation doit
céder l’enseignement théorique graduellement aux
écoles pour consacrer l’essentiel du programme à la
pratique (implication dans les activités du district
hôte : observation participative, supervision, réunion
équipe cadre de district, analyses et discussions des
décisions contenues dans les anciens rapport de
supervision et procès verbaux de réunion..)
c) La formule de créer un diplôme de médecin de
district est la suivante: le médecin généraliste en
exercice sur le terrain ou en fin de cycle (8è année
de médecine) reçoit une formation en chirurgie de
district pendant 9 mois complétée par 3 mois de
formation en management dans le District de
Formation. Le District de Formation doit alors
ensemble avec la faculté de médecine développer ce
cadre de concertation et de complémentarité pour
aboutir à ce diplôme dont les incidences matérielles
sont reconnues par les textes.
d) Parmi les méthodes pédagogiques, outre les
méthodes classiques, le district doit expérimenter des
méthodes comme l’auto-apprentissage,
l’apprentissage à distance, etc.
e) Dans le programme de formation, le suivi sur le
terrain occupe une place importante et doit intervenir
un (01) mois après la formation de la deuxième
cohorte de stagiaires soit quatre mois après la
première cohorte (les ECD entières seront formées
en deux vagues). Le suivi sur le terrain inciterait les
ECD de traduire leurs nouvelles connaissances en
actions pratiques dans leur propre district.
Au niveau du district hôte il y a des acquis sur
lesquels on peut déjà s’appuyer à savoir :
- l’existence d’une équipe cadre de district qui a
atteint un certain niveau de développement et
qui prend des décisions cohérentes pour
améliorer le fonctionnement du système ;
- l’existence d’une division horizontale des tâches
(répartition des structures entre les membres de
l’équipe) et d’une division verticale des tâches
(répartition des activités, projets et programmes
entre les membres de l’équipe) au niveau de
l’équipe cadre de district, comme recommandé
par Dr Rémo Méloni lors de sa consultation de
janvier  2002
- l’existence des instructions normalisées au
niveau des deux échelons du district  (hôpital de
district et centres de santé), mais reste à étoffer
les instructions opérationnelles du niveau de
première ligne (centres de santé) en matière du
préventif dont les normes nationales existent
déjà.
- L’existence des résultats de certaines recherches
opérationnelles et recherches action menées au
niveau du district.
- L’existence des locaux (salle de formation,
bureaux, hébergement des stagiaires) construits
et équipés.
LE DEMARRAGE DE LA FORMATION EST
PREVU POUR LE DEBUT SEPTEMBRE 2002
INCHAALLAH !!
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L’Aventure de quatre cosmonautesBurkinabés
Salifo Daniel Nacoulma (CIPS 1999)
Trois, deux, un, zéro, départ ! C’était en mi-
Septembre 1998, le top départ de quatre cosmonautes
burkinabès vers la station « Cipsienne » d’Anvers en
Belgique. Ce voyage intercontinental a permis aux
quatre cosmonautes burkinabès (Dr YAMEOGO K.
Mathias, Dr YAMEOGO Jean Marie V., Dr
ZOMBRE D. Sosthène et Dr NACOULMA S. Dan-
iel) de séjourner à l’Institut de Médecine Tropicale
d’Anvers pendant dix mois. L’objectif de cette mis-
sion était d’acquérir des compétences en santé
publique pour servir le système national de santé du
Burkina Faso.
Début juillet 1999, ce fut la fin du séjour des quatre
cosmonautes. Le retour sur terre au Burkina
s’effectuera à l’aide de deux capsules. Une première
capsule contenant trois cosmonautes (Dr YAMEOGO
K. Mathias, Dr YAMEOGO Jean Marie, et Dr
NACOULMA S. Daniel) atterrit à Ouagadougou le
5 juillet 1999 et la deuxième capsule transportant le
quatrième cosmonaute (Dr ZOMBRE D. Sosthène),
le 7 juillet 1999.
Muni du parchemin, appelé Maîtrise en Santé
Publique pour les francophones et Master of Public
Health pour les anglophones, les quatre cosmonautes
se présentèrent au Ministère de la Santé le 9 juillet
1999, pour signaler leur retour et leur disponibilité
immédiate à mettre en pratique leurs connaissances
théoriques au profit de leur pays. Le Secrétaire
Général du Ministère de la Santé qui les reçurent
leur tint ce langage « donnez-moi vos contacts
téléphoniques, vous serez affectés dans la semaine
car le Ministère de la Santé a un besoin pressant de
médecins de santé publique ». Sur ce propos et après
avoir communiqué leur contact téléphonique, les
quatre cosmonautes quittèrent le Secrétaire Général.
Après cette entrevue, le quatrième cosmonaute (Dr
ZOMBRE D. Sosthène) fut nommé Directeur
Régional de la Santé de Ouahigouya. Après cette
nomination, commença la très longue traversée du
désert des trois autres cosmonautes jusqu’au 15
décembre 1999. Ce jour, une note provisoire
d’affectation envoyait le Dr YAMEOGO K. Mathias
à la Direction des Ressources Humaines du Ministère
de la Santé, le Dr YAMEOGO Jean Marie V. à la
Direction des Etudes et de la Planification du
Ministère de la Santé et le Dr NACOULMA S.
Daniel à la Direction Régionale de la Santé de Bobo-
Dioulasso comme Chef de Service de Lutte contre
la Maladie et de Protection des Groupes Spécifiques.
Du 5 juillet 1999, date de leur retour sur terre, au 15
décembre 1999, il a fallu attendre 5 mois et 10 jours
pour confier aux trois cosmonautes du « Job » qui
n’a été perçu par aucun des trois comme très perti-
nent, tenant compte de leur expérience et de leur for-
mation. Durant cette longue période d’inactivité, les
trois cosmonautes recevaient régulièrement à chaque
fin du mois leur salaire. Quelle gestion efficiente du
personnel dans un pays pauvre très endetté (PPTE) ?
Pour éviter l’oisiveté, les trois cosmonautes avaient
trouvé plaisir à devenir des consultants indépendants.
Aussi ils obtinrent des contrats très intéressants qui
comme évaluateurs de projet, qui comme personne
ressource pour appuyer des amis Directeurs
Régionaux de la Santé ou des Médecins Chefs de
District, ou de formateur dans tel ou tel séminaire de
formation. Ces activités permirent aux trois
cosmonautes d’avoir des revenus substantiellement
supérieurs à ceux de leurs collèges de la Fonction
Publique.
Aujourd’hui, ces trois cosmonautes, après n’être
restés qu’environ 9 mois dans la Fonction Publique,
ont obtenu des postes dans des organismes
internationaux. En effet, depuis octobre 2000, le
Docteur YAMEOGO K. Mathias est Coordonnateur
du Projet Santé Maternelle et Néonatale (Maternal
and Neonatal Health) financé par l’USAID et qui
intervient dans le District Sanitaire de Koupéla au
Burkina Faso. Le Docteur YAMEOGO Jean Marie
V. est Consultant OMS d’abord au Tchad et
actuellement en République Démocratique du
Congo. Le Docteur NACOULMA S. Daniel est
« Health Project Officer » au Bureau UNICEF du
Burkina. Il appuie les Equipes de trois Directions
Régionales de la Santé (Dori, Fada et Tenkodogo) et
les Equipes Cadres de onze districts sanitaires. Cet
appui concerne essentiellement :
- la planification et la gestion décentralisée,
- la revitalisation des centres de santé de premier
échelon,
- la revitalisation des centres de santé de référence,
- la participation communautaire.
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Vingt-quatre Burkinabés ont eu le privilège de suivre le CIPS à l’IMT depuis 1985. De ces 24 médecins
formés, 13 sont actuellement dans des organismes internationaux ou d’aide humanitaire exerçant dans le
domaine de la santé soit environ 54% ,et six (25%) travaillent en dehors du Burkina Faso, mais tous en
Afrique. Cette situation confirme la place importante de l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers dans
l’échiquier international quant à la formation des cadres des pays en voie de développement.
NOMS-PRENOMS                         ANNEE  AU CIPS                  SITUATION ACTUELLE
1. KABORE Antoine 1985 Bureau Régional de l’OMS à HARARE au
ZIMBAWE
2. SONDO Blaise 1985 Université de OUAGADOUGOU
3. HIEN Nanti Mathias 1987 Inspection Générale des Etablissement et Services
de Santé OUAGADOUGOU
4. TRAORE Abdoulaye 1987 Université de OUAGADOUGOU
5.OUEDRAOGO Boukary 1989 Coordonnateur du Projet GTZ/CIFFRA
OUAGADOUGOU
6. YADA Alzouma Adamou 1989 Bureau OMS ABIDJAN Côte d’Ivoire
7. SANOU/IRA Arlette 1991 Conseiller Technique du Ministre de la Santé
8. ZINA Yacouba 1991 Coordonnateur de Save the Children Pays-Bas au
Burkina Faso
9. ZERBO Petit Jean 1993 Coordonnateur National du Projet d’Appui à la
Lutte contre le SIDA en Afrique à ABIDJAN en
Côte d’Ivoire
10. KELEM David 1993 Bureau OMS Burkina Faso
11. COULIBALY Boubacar 1995 Direction des Ressources Humaines du Ministère de
la Santé
12.NEBIE Stanilas Paul Aimé 1995 Coordonnateur du Projet Santé Familiale et
Prévention du SIDA (USAID)
13. TOE Alain Charles Rodrigues 1995 Bureau OMS Burkina Faso
14. OUEDRAOGO Issa Boniface 1997 Directeur des Etudes et de la Planification du
Ministère de la Santé
15.CABORE Waogodo Joseph 1997 Bureau OMS Libreville au Gabon
16.DRABO Koiné Maxime 1998 Institut de Recherche en Sciences de la Santé
(IRSS) Centre MURAZ Bobo-Dioulasso
17. YAMEOGO Jean-Marie Vianney 1999 Consultant OMS en République Démocratique du
Congo
18. YAMEOGO K. Mathias 1999 Coordonnateur du Projet Santé Maternelle et
Néonatale (MNH - USAID)
19. NACOULMA Salifo Daniel 1999 Health Project Officer Bureau UNICEF
OUAGADOUGOU
20. ZOMBRE Daogo Sosthène 1999 Directeur Général de la Santé Publique
Ouagadougou
21. ZONGO Dieudonné 2000 Actuellement en CES de Pédiatrie au BENIN 
22. CONOMBO/KAFANDO Sibdou 2001 Directrice de la Santé de la Famille Ouagadougou
      Ghislaine
23. KABORE Patrick Chrisogone 2001 DEA - ULB
      Williams
24. WARE Maxime 2001 Médecins Sans Frontières au Tchad
Cette missive, tout juste pour vous donner la situation des Burkinabés qui ont suivi le CIPS à l’Institut
de Médecine Tropicale d’Anvers. Le tableau suivant vous fera une situation exhaustive :
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Community participation inBolivia: how to transcend
populism
Jean Van der Vennet
Introduction
Gonzalo Sanchez de Lozada’s government which
rests on the “Mouvement National Révolutionnaire”
(MNR, right-wing national neo-liberalism) has
fundamentally changed the way Bolivia state is
organised. Two important laws have contributed to
this : the “Community Participation Act” in April
1994 and the “Decentralisation Act” in January of
the following year. Although they took effect almost
immediately, these laws have not yet, at the present
time and even though their was a shift in the country’s
power in 1997, made their full impact clear. These
legal changes are embedded in a larger policy
involving various other countries and the origin of
which rests with international donors such as the
World Bank (WB), the International Monetary Fund
(IMF) or the Interamerican Development Bank
(IDB). The changes also influence the way health
services are organised and the manner in which
citizens participate in the management of these
services. This text sheds a light on the essence of
these two laws. It explains how they were enacted
in the context of a medium size Bolivian town, which
strategy was used in the health sector to try and
overcome their more “populist” aspects and shows
the potential created in terms of participation. This
strategy was carried out by a team (of which the
writer of this article was a member), in the frame of
a development project of the Cochabamba health
services. One of the objectives of this project was
the research into real organisational solutions that
permitted the application of these new laws and to
strengthen the undoubted potential in terms of
participation. This project was realised with the help
of the Belgian development co-operation.
The Community Participation Act
The Community Participation Act (CPA)1 was in
essence a law which decentralised a number of tasks
that used to be carried out on a central level to the
La participation populaire enBolivie : comment dépasser le
populisme?
Jean Van der Vennet
Introduction
Le gouvernement de Gonzalo Sanchez de Lozada,
s’appuyant sur le Mouvement National
Révolutionnaire (MNR, droite nationaliste néo-
libérale) et le Mouvement Bolivie Libre (MBL,
gauche), a modifié fondamentalement l’organisation
de l’Etat bolivien. Deux lois importantes ont été
adoptées : la Loi de Participation Populaire en avril
’94 et la Loi de Décentralisation en janvier suivant.
Bien que leur mise en application ait commencé tout
de suite, à l’heure actuelle et alors que la majorité a
changé en ’97 elles n’ont pas encore donné leur
pleine mesure. Ces modifications légales s’inscrivent
dans une politique plus large touchant de nombreux
pays et dont l’origine peut sans peine être située
auprès des bailleurs de fonds internationaux comme
la Banque Mondiale (BM), le Fond Monétaire
International (FMI), ou la Banque Interaméricaine
de Développement (BID). Ces changements
influencent aussi l’organisation des services de santé
et le mode de participation des citoyens à la gestion
de ceux-ci. Ce texte présente l’essence des lois en
question, leur mise en place dans le contexte d’une
ville bolivienne moyenne et la stratégie mise en
oeuvre dans le domaine de la santé pour tenter de
dépasser les aspects les plus “populistes” de la loi et
de mettre en avant les possibilités qu’elle ouvrent
en terme de participation. Cette stratégie a été menée
par une équipe (dont faisait partie l’auteur de ce
texte), dans le cadre d’un projet de développement
des services de santé du Département de
Cochabamba. Un des objectifs de ce projet était la
recherche de solutions organisationnelles concrètes
permettant d’appliquer ces nouvelles lois et d’en
renforcer les potentialités incontestables en terme de
participation. Ce projet bénéficiait de l’appui de la
coopération belge.
La Loi de Participation Populaire
La Loi de Participation Populaire (LPP) est d’abord
et avant tout une loi de décentralisation au niveau
municipal d’un certain nombre de fonctions remplies
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municipal level. Its name is derived from its
enforcement control mechanism which provides for
a direct involvement of those benefiting from it.
Through the CPA, the whole of Bolivia is treated
the same way on an administrative level. In fact,
before the law was adopted, some parts of the country
did not belong to any municipality and therefore large
urban areas situated in the centre of the country
received a much more favourable treatment than the
far-off rural areas. At the moment, the country is
divided in about 300 municipalities which are run
by teams elected for 5 years.
On an administrative level, the Community
Participation Act decentralises to a municipal level
the responsibility of the adminstrative management
in the field of primary and secondary education,
health, sports, culture and irrigation. The local
authorities receive the ownership of the
infrastructures i.e. it is legally transferred to them
and they take charge of the administration. The
technical side remains in the hands of the Ministry
originally was in charge of these fields. The law of
January 95 partly decentralises this technical
responsibility to a regional level. The prefecture in
this case also manages the technical side and the
respective personnel. The national level remains
responsible for general standards.
On a budget level, the CPA provides for a
redistribution of 20% of the state’s central revenue
to the municipalities. The share out is done on a pro
rata basis according to the number of inhabitants in
each municipal entity. A community supervision of
the use of these resources is organised. For this
purpose Basic Territorial Groups (BTG) are created
starting with the existing farmers association or
borough association. These are given the status of a
legal entity and forms a Surveillance Committee in
their municipality. As a committee they take part in
the planning of activities, the allocation of resources
and in supervising the way things are run by the
municipal authorities.
As the law was gradually enforced in the various
places, the national authorities clarified the way it
should be applied. Rules protecting the allocation of
resources between the different sectors of municipal
responsibility have been set up. Thus, each of the
sectors was sure to have a minimum level of
investment. The Act wants to avoid an unbalanced
and unsustainable growth in the number of personnel
anciennement par l’état central. Elle tire son nom du
mécanisme de contrôle de son application au niveau
local qui prévoit l’implication étroite des
bénéficiaires.
A travers la LPP l’ensemble du territoire de la
république est mis sur un même pied administratif.
En effet, avant l’adoption de la loi, certaines parties
du territoire n’appartenaient à aucune municipalité
et dans ce cadre les grandes zones urbaines de l’axe
central du pays étaient très largement favorisées par
rapport aux régions rurales excentrées. Le territoire
est à présent divisé en en peu plus de trois cent
municipalités ayant à leur tête des équipes élues pour
cinq ans.
La Loi de Participation Populaire décentralise au
niveau de la municipalité la responsabilité de la
gestion administrative des services d’éducation
primaire et secondaire, de santé, de sport, de culture
et d’irrigation. La municipalité reçoit la propriété des
infrastructures qui lui sont légalement transférées et
est chargée de leur administration. Les aspects
techniques restent du ressort du Ministère
originellement en charge de l’ensemble. La loi de
janvier ’95 décentralisera pour partie cette
responsabilité technique au niveau régional où la
préfecture devient responsable de la gestion
technique de ces services et du personnel affecté. Le
niveau national reste responsable de la normatisation
de l’ensemble.
Au niveau budgétaire la LPP s’accompagne d’une
redistribution de 20% des recettes de l’état central
vers les municipalités. La répartition se fait au prorata
du nombre d’habitant de chaque entité municipale.
Un contrôle populaire de l’utilisation de ces
ressources est mis en place. A cette fin les
organisations territoriales de base (OTB) sont créées
à partir des communautés paysannes ou des
associations de quartier qui reçoivent la personnalité
juridique et forment dans chaque municipalité un
Comité de Vigilance. Celui-ci  participe à la
planification des activités, à l’allocation des
ressources  et “contrôle” la gestion de celles-ci  par
les autorités municipales.
Au fur et à mesure de la mise en place de la loi, les
autorités nationales en ont précisé les modalités
d’application. Des règles protégeant la répartition
des ressources entre les différents secteurs de
responsabilité municipale ont été établies. Ainsi
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of the different services. The municipalities can not
put more than 10% of the decentralised budget into
personnel costs.
The consequences of the law on rural development
were without any doubt very important. Thanks to
this act, the great majority of rural municipalities
which under the old system had almost no budget
found themselves having resources permitting them
to work out real development policies.  The
physiognomy of rural areas has undergone a
transformation in the course of two to three years:
new schools, development of local irrigation projects,
improvement in road infrastructures, etc.. On an
urban level, the beneficial effects are equally
undeniable and all actors agree how important it is
to bring at least the place of decision-making closer
to the citizens.
The effects of the law on the health sector:
the case of Cochabamba
The town of Cochabamba is situated right in the
centre of Bolivia, a valley region between the tropical
zone and the highlands. The town has about 500.000
inhabitants and has seen a very fast expansion of
this number due to a continuing rural exodus. It is a
town in legal terms but because of its size, it has
been subdivided into districts. These are run by a
deputy mayor. Each district has a committee with
representatives elected by the BTG. There task is to
participate in the annual planning of activities that
have become the responsibility of the town since the
introduction of the new law.
The public health services is composed of about a
dozen health centres, a hospital complex of the
second and third line with +/- 300 beds. There are
also services for people benefiting from a health
insurance programme linked to their job i.e. mostly
employees of public companies and services. These
“reserved” services have their own infrastructures
for the first and second line. 15 to 20% of the
population is insured but not all of them make use of
the services provided. Next to the public services
there exists an important private first line service
but in the sense of private not for profit (in the way
Giusti D et al understood it)2. These are run by NGOs
and churches. Furthermore, there are about 30
clinical health posts, staffed by doctors, depending
chacun des secteurs est assuré d’un minimum
d’investissement. Par ailleurs la LPP veut éviter une
croissance démesurée et insoutenable du personnel
des différents services : les municipalités ne peuvent
donc destiner plus de dix pour-cent des crédits
décentralisés à des frais de personnel.
L’effet de la loi sur le développement rural a été sans
conteste très important. La grande majorité des
municipalités rurales qui dans l’ancien système ne
disposaient quasi d’aucun budget se retrouvent grâce
à la LPP avec des moyens leur permettant d’envisager
de réelles politiques de développement. La
physionomie des campagnes s’est transfigurée en
l’espace de deux ou trois années : nouvelles écoles,
développement de projets locaux d’irrigation,
amélioration des infrastructures vicinales, etc... Au
niveau urbain les effets bénéfiques sont aussi
indéniables et l’ensemble des acteurs soulignent
l’importance d’avoir enfin rapprocher le lieu de prise
de décision du citoyen.
Les effets de la loi dans le domaine de la santé:
le cas de Cochabamba
La ville de Cochabamba est située au centre de la
Bolivie dans une région de vallée entre la zone
tropicale et l’altiplano. Elle compte environ 500.000
habitants et connaît une extension extrêmement
rapide en raison de la poursuite de l’exode rural. La
ville constitue au sens de la loi une municipalité mais
en raison de sa taille elle a été subdivisée en
arrondissements ayant à leur tête un délégué du
maire. Dans chaque arrondissement il existe un
comité constitué de représentants élus par les OTB
et ayant pour fonction de participer à la
programmation annuelle des activités  devenues de
compétence municipale.
Les services de santé publics se composent d’une
douzaine de centres de santé, d’un complexe
hospitalier de +/- 300 lits de deuxième et troisième
échelons. Il existe aussi des services destinés aux
personnes bénéficiant d’un programme d’assurance
santé au titre de leur emploi c’est à dire
principalement les employés des services et des
entreprises publics. Ces services “réservés” disposent
de leurs propres infrastructures de premier et de
deuxième échelons. Quinze à vingt pour-cent de la
population est assurée, mais tous n’utilisent pas ces
services. A coté du service public il existe un
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on these different organisations. And finally, there
is an important number of services that are
completely private and for profit.
In the health field, the CPA foresees the set up of a
Local Health Directorate (LHD) for each town. This
LDH has political responsibility for the health
services. For Cochabamba there is one such
directorate. It is run by the town’s representative and
one elected member from the BTG is also part of it.
The latter thus represents 500.000 inhabitants in his
role of people’s supervisor of those  in charge of the
health services. At district municipal level,
participation is limited to general advice or to a
minority participation in planning process.
Although it is anticipated that each public health
infrastructure will have its own health committee,
we must emphasise that the public health services
face structural problems. This makes it just about
impossible for them to create conditions favourable
to a harmonious development of community
participation. Public health services represent only
25% of the care on offer and their technicians do not
have the tools permitting them to get to grips with
all the problems related to the health care
organisation, in a global manner, and taking into
account its complexity.
In this context, the effect the act has had in terms of
participation is not very convincing. It is the district
committees that can put their claims forward best
that are listened to, even if they do not always
represent the areas with priority needs. At the level
of the infrastructure, the way the population is
represented, i.e. by organisations that existed already
and were set up for other reasons, means that the
members of these health committees are very seldom
themselves users of public services. This has two
perverse consequences: the authorities are not aware
of the real implications of their decisions because
these are taken on the wrong basis. Secondly, the
allocation of resources is often inequitable.
Moreover, these authorities have to continuously
defend themselves against claims that are very often
technically unjustified: for example each district
would like a university hospital nearby. Thus, by
being satisfied with a formal application of the law,
none of the favourable results expected from an
increased participation is in fact achieved.
important service de première ligne privé mais à
finalité publique (au sens où Giusti D et al
l’entendent)1 dépendant d’ONG et d’églises; on
compte environ une trentaine de postes de santé
médicalisés dépendant de ces différents pouvoirs
organisateurs. Enfin mentionnons une offre très
importante de services totalement privés et à finalités
lucratives.
Dans le domaine de la santé la LPP prévoit la
constitution au niveau de chaque municipalité d’un
Directoire Local de Santé (DILOS) qui a la
responsabilité politique des services de santé il en
existe un seul pour la ville de Cochabamba. Ce
directoire est présidé par le représentant municipal
et comprend un élu représentant les différentes OTB.
Cet élu représente donc 500.000 habitants dans ce
rôle de contrôle des autorités en charge des services
de santé. Au niveau des municipalités
d’arrondissement, la participation se limite à une
concertation qui reste très générale et limitée à des
avis ou à une participation minoritaire à des
processus de programmation des activités.
Bien qu’il soit prévu que chaque infrastructure
sanitaire publique ait son comité de santé, force est
de constater que les services publics de santé sont
confrontés à des problèmes structurels qui les
empêchent de créer les conditions favorables à un
développement harmonieux de la participation
communautaire. Ces services ne représentent
qu’environ 25% de l’offre de soins et leur techniciens
manquent d’outils leur permettant d’appréhender la
problématique de l’organisation des soins de santé
dans toute sa complexité et de manière globale.
Dans ce contexte les effets de la LPP en terme de
participation sont peu probants. Ce sont les comités
d’arrondissement les plus revendicatifs qui sont
écoutés même si ceux-ci ne représentent pas toujours
les quartiers dont les besoins pourraient être qualifiés
de prioritaires. Au niveau des infrastructures, le mode
de représentation de la population, basé sur des
organisations préexistantes qui s’étaient constituées
avec d’autres fins, a pour conséquence que les
membres de ces comités de santé sont rarement eux-
mêmes usagers des services publics. Cela conduit à
deux effets pervers : les autorités ne sont pas
conscientes des implications réelles de leurs
décisions car celles-ci ont été prises sur des bases
erronées et la répartition des ressources est le plus
souvent inéquitable. De plus, ces autorités doivent
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The strategy put forward to create the
conditions for real participation
The technicians from the Ministry of Health and
those responsible administratively for the town feel
quite uneasy about the uncertainty surrounding their
respective responsibilities and the difficulty of
separating the technical from the administrative
aspects. At the start of the project, a slow process of
aligning the two was begun and it was hoped that a
solution to this problem of responsibility would be
found. After a few months of discussion, the principle
of a mixed management team was introduced. The
negotiations about the set up, the competence sharing
and the way the team would operate were finally
rounded off.
A second phase of the strategy was to try and split
up the aspects of co-planning of the activities from
the co-management aspects of the services by the
users. The objective was to clarify the roles and
functions of everyone and to avoid a co-running of
health services by non-users. But at the same time
non-users should be allowed to give their point of
view about the supply of services through the
dialogue structures put in place by the Community
Participation Act on a urban district level. At the same
time, an action-research was launched in two public
health centres to create a better link between the users
and the management of the health services on the
one hand and on the other develop some kind of  co-
operation with the private not for profit structures.
The whole strategy fitted into a larger framework
whereby a coverage plan for the town was redefined
and put into place while at the same time the
multiplicity of care providers was taken into account.
Conclusion
It cannot be denied that the Community Participation
Act has fundamentally changed the organisation of
Bolivian society and played and continues to play a
very positive role in the promotion of a perennial
rural development. The same is true for the health
services where a framework where community
participation can be developed was indispensable.
We have to however emphasise two consequences
of this law which merit some further comment in
order they can be adapted further. First of all the
separation between the technical management and
continuellement se défendre face à des
revendications qui presque toujours sont injustifiées
techniquement : chaque quartier voudrait un hôpital
universitaire au coin de la rue... Et donc, en se
contentant d’une application  formelle de la loi, aucun
des effets bénéfiques espérés d’un accroissement de
la participation n’est vraiment atteint.
Stratégie mise en oeuvre pour créer les
conditions d’une réelle participation
Les techniciens dépendant du ministère de la santé
et les responsables administratifs de la municipalité
ressentaient un malaise important dû à l’incertitude
qui planait quant à leur responsabilités respectives
et à la difficulté de séparer absolument les aspects
techniques des aspects administratifs. A l’initiative
du projet, un lent travail de rapprochement a démarré
avec comme objectif la recherche d’une solution à
ce problème de partage de compétence. Après
quelque mois de discussion, le principe d’une équipe
mixte de gestion était admis. La négociation pour la
composition, le partage de compétence et le mode
de fonctionnement de cette équipe a finalement
aboutit.
Une deuxième étape de la stratégie a consisté à
dissocier les aspects de co-planification des activités
des aspects de co-gestion des services par les usagers.
L’objectif étant de clarifier les rôles et les fonctions
de chacun et d’éviter de faire “cogérer” des services
de santé par des non-usagers tout en permettant à
ceux-ci de s’exprimer par rapport à l’offre de service
à travers les structures de dialogue mises en place
en application de la LPP au niveau des
arrondissements urbains. Parallèlement, une
recherche-action a été lancée dans deux centres de
santé du service public pour d’une part mieux
associer les usagers à la gestion du service de santé
et d’autre part développer la collaboration avec les
structures privées à finalité publique.
L’ensemble de la stratégie s’inscrivant dans une
dynamique plus large de redéfinition et de mise en
place du plan de couverture de la ville tout en tenant
compte de la multiplicité des prestataires de soins.
Conclusion
Il est indéniable que la Loi de Participation
Poupulaire a modifié de manière fondamentale
l’organisation de la société bolivienne et a joué et
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the administrative management of the health services
is unnatural and leads to more problems than it
resolves. It obliges to look for solutions, which are
actually too complex and which depend probably
too much on the goodwill of the actors.  Also, if the
law has given the much needed opening for starting
the development of participatory processes, much
care is still needed because this framework alone
does not suffice to protect the process from populist
by-products.  In this field, and this may seem
paradoxical, the will to develop effective
participation needs very competent health staff who
have to be capable of offering alternatives permitting
the users and the community to express a clear
choice. In fact without the possibility of choice, there
is no participation. And what’s more, the health staff
has to be able to offer alternatives within this general
legal framework which cannot be too regulated
without the risk of becoming sterile.
1 Ley de Participation Popular in Spanish
2 Giusti D, Criel B & de Béthune X (1977). Public
versus private health care delivery : beyond the slogans.
Health Policy & Planning, 12(3), 193-98.
continue à jouer un rôle très positif dans la promotion
d’un développement rural pérenne. C’est aussi vrai
pour les services de santé où la mise en place d’un
cadre où pourra se développer une participation était
indispensable. On doit cependant souligner deux
conséquences de la loi qui mériteraient qu’on s’y
attache pour tenter d’y remédier. D’abord soulignons
l’aspect artificiel de la séparation de la gestion
technique et de la gestion administrative des services
de santé qui apporte plus de problèmes qu’elle n’en
résout. Cela oblige à chercher des solutions qui,
somme toute, sont bien trop complexes et
probablement très dépendantes de la bonne volonté
des acteurs. Ensuite, si la LPP a ouvert un espace
indispensable permettant le développement de
processus participatifs il faut rester attentif  : ce cadre
à lui seul ne suffit pas -et loin de là- à protéger le
processus de dérives populistes. Dans ce domaine -
et ce n’est qu’en apparence paradoxal- la volonté de
susciter une participation effective nécessite en
réalité un personnel de santé de compétence
beaucoup plus élevée car il doit être capable d’offrir
des alternatives qui permettent aux usagers et aux
communautés d’exprimer un choix éclairé. En effet
sans possibilité de choix il n’est de participation. Et
de plus le personnel de santé doit être capable d’offrir
ces alternatives à l’intérieur de ce cadre légal général
qui ne peut être trop prescriptif sous peine de devenir
stérilisant.
1Giusti D, Criel B & de Béthune X (1977). Public versus
private health care delivery : beyond the slogans. Health
Policy & Planning, 12(3), 193-98.
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Recensement au lit du maladeréalisé à l’hôpital Kisantu en RDC
François Zioko Mbenza (CIPS 1997)
L’objectif de ce papier est de présenter un
exemple concret d’utilisation de la technique du
« bed census » comme outil d’analyse et d’aide
à la prise de décision.
1. Motifs de l’étude
Deux observations sont à l’origine de ce bed census :
a)  Une inflation du recours aux examens
complémentaires en 5 ans.
Une analyse du nombre d’examens complémentaires
effectués (radiologiques, échographiques…) a
montré que leur nombre est élevé et à tendance à
augmenter, alors que le nombre des malades
hospitalisés et des patients vus en consultation (tant
primaires1 que médicales) diminue2.
En conséquence, le coût des soins hospitaliers a
augmenté en 5 ans. C’est un problème ressenti par
les populations de la zone de santé de Kisantu qui se
plaignent de difficultés d’accessibilité financière à
l’hôpital. Deux phénomènes contribuent à
l’augmentation des coûts pour le patient : (i) le
manque de rationalisation dans la démarche
diagnostico-thérapeutique du clinicien; (ii) le
système de paiement (à l’acte) des honoraires des
médecins: le médecin a en effet un pourcentage sur
le coût des analyses demandées.
Les examens complémentaires doivent normalement
aider le clinicien à poser un diagnostic pour les cas
complexes, mais ne doivent en aucun cas être
systématiques : la maîtrise de la sémiologie reste
l’outil fondamental du clinicien, lui permettant de
se débrouiller même dans des situations relativement
pauvres. De plus, d’une part le recours aux examens
complémentaires ne permet pas forcément d’arriver
à un diagnostic précis comme le montre l’examen
des registres des malades, d’autre part, l’objectif
principal d’une consultation n’est pas de poser un
diagnostic mais de répondre de façon appropriée au
problème du patient.
b) Une longue durée moyenne de séjour des
malades hospitalisés alors que le taux
d’occupation reste relativement faible.
Pour l’année 2000, la durée moyenne de séjour
(DMS) a été de 12 jours à la maternité et en gynéco-
obstétrique, 16 jours à la clinique, 18 jours en
médecine interne et en pédiatrie, 24 jours en chirurgie
et 57 jours en orthopédie. La moyenne étant de 22
jours par malade hospitalisé. Le taux d’occupation
pour la même année est situé dans une fourchette
allant de 11 % en pédiatrie à 43 % en orthopédie,
avec une moyenne de 28 % pour tout l’hôpital.
Plusieurs hypothèses explicatives peuvent être
envisagées : (i) Les malades sont gardés à l’hôpital
en attendant les résultats des analyses qui ne sont
pas remis de manière spontanée ; (ii) Le rythme de
tours de salle effectués par les médecins qui décident
de la sortie des malades est faible ; (iii) Le séjour des
malades est comptabilisé jusqu’au jour où ils épurent
leur dette, indépendamment du jour où la sortie a été
décidée. Les raisons données à une DMS
particulièrement longue en Orthopédie, en dehors de
la justification médicale, est l’insolvabilité des
malades, liée aux coûts indirects et coûts
d’opportunité pendant le séjour des malades et de
leur accompagnant à l’hôpital.
Afin de préciser les raisons de cette longue durée
moyenne de séjour, nous avons décidé d’effectuer
un « bed census ».
2. Méthodologie
Le recensement au lit du malade permet une vision
transversale de l’utilisation des lits hospitaliers à un
moment précis. Dans notre cas, le bed census décrit,
pour chaque patient occupant un lit, les raisons de
son hospitalisation le jour de son interrogatoire. De
cette manière, nous avons pu calculer au moment de
recensement :
• Le taux d’occupation des lits justifié
• Le taux d’occupation des lits non justifié
• Les raisons de l’inadéquation de l’occupation des
lits
La première étape de notre exercice a consisté à faire
une liste d’adéquation des raisons pour lesquelles
les patients peuvent rester à l’hôpital :
1. Les raisons médicales 
2. Les raisons organisationnelles des services : « En
attente de… » passer un examen para clinique,
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de résultats d’un examen para clinique, du tour
de salle des médecins pour décider de la sortie…
3. Les raisons financières
Comme plus d’une raison peut être avancée pour
chaque malade, une question ouverte a été réservée
pour chaque patient interrogé et l’avis des médecins
était également demandé pour chaque patient.
Les médecins ont été sollicités pour remplir le
questionnaire pour chacune de leur salle
d’hospitalisation, à l’insu de réponse donnée par les
patients.
Le bed census a été effectué un samedi, dernier jour
de la semaine, parce que c’est le jour  au cours duquel
la plupart des sorties est décidée et parce que c’est
le jour où les médecins ont moins de travail clinique
(ils seraient donc disposés à répondre à notre
questionnaire).
3. Résultats du bed census
a)Taux d’occupation et DMS
Taux d’occupation des lits et DMS par service lors
du « bed census »
Au moment du recensement, le taux d’occupation
de l’hôpital était de 62 % avec un gain remarqué
dans chaque service par rapport aux taux
d’occupation de trois années antérieures.
Cependant la DMS (moyenne, pour les patients
recensés, de la durée de séjour entre le jour
d’admission et le jour de recensement) est longue :
cela pourrait faire penser à des problèmes graves qui
ont nécessité l’hospitalisation, problème
d’organisation des services, comptage de nombre de
jours d’hospitalisation après que la sortie a été
décidée etc…
b) Analyse des motifs d’occupation des lits
Répartition des malades par service et selon le
motif d’occupation des lits lors du bed census
En moyenne lors de ce bed census:
• 66 % des malades occupaient les lits pour des
raisons médicales, la proportion la plus élevée
étant enregistrée en pédiatrie (82%);
• 18 % des malades étaient présents à l’hôpital
pour des problèmes organisationnels : en attente
d’un examen, en attente de tours de salle...La
fourchette de pourcentage allait de 0 en Pédiatrie
à 31% en Chirurgie. Pendant le bed census ce
service était dirigé par un chirurgien irrégulier
au service. Ce dernier a été révoqué et ce
département bénéficie des services des
spécialistes venant de l’Université de Kinshasa
qui font des rotations mensuelles ;
• 16 % des malades étaient retenus à l’hôpital pour
des raisons financières. La fourchette de
pourcentage va de 0 en Chirurgie à 31% à la
maternité, en majorité pour des cas de femmes
césarisées.
4. Quelques recommandations pratiques
A partir des résultats de ce bed census, il a été
possible de dégager quelques recommandations:
1. Rationaliser la démarche diagnostico-
thérapeutique en standardisant les gestes et
attitudes cliniques, au moins pour les problèmes
de santé courants. En particulier, déterminer dans
quels cas il faut demander telle ou telle autre
analyse.
2. Accélérer la sortie des malades :
Réduire l’attente pour les examens
d’échographie, de radiologie etc…
Services
M.I. Pédiat Chirurg   Mater   Orthop  Total
Nbre de lits3            60         25         55          50         110        300
Nbre des mal.
présents et re-     22         11         26          48           80        187
censés
Taux d’Occ.(%)  37         44         47         96            73         62
DMS(en jours)   25          35         69         17          231        76
      Motifs d’ocuupation des lits (en nombre et %)
      Médicale         Organisatio-      Financière      Total
                                          nnelle
     Nombre   %    Nombre  %        Nombre  %     Nombre  %
Méd.int.       15          68      3          14         4           18       22         100
Pédiatrie        9          82      0            0          2           18        11        100
Chirurgie      18         69       8          31          0          0         26        100
Maternité     29         61       4           8        15           31        48        100
Orthop.        52          65       18      22,5      10         12,5      80        100
Total           123         66       33      18         31          16       187        100
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Améliorer le nombre de tours de salle faits par
le médecin : au minimum deux, dont un au début
de la semaine(lundi) et un autre à la deuxième
moitié de la semaine (jeudi ou vendredi).
3. Considérer comme date de fin du séjour du
malade le jour où la décision de sortie est prise
par le médecin et non le jour où le patient épure
sa dette vis à vis de l’hôpital.
4. Mettre en place une tarification basée sur le
partage de risque, particulièrement pour les cas
de césarienne
5. Conclusion
Cet exercice a été utile dans la mesure où il a permis :
• De mesurer l’impact de la rationalisation du
nombre de lits effectuée au début de l’année
(diminution de 450 à 300 lits) sur l’amélioration
du taux d’occupation de l’hôpital ;
• A la direction de l’hôpital d’identifier des pistes
pour minimiser les barrières aux soins
hospitaliers, en améliorant l’accessibilité
organisationnelle (nombre de tours de salles faits
par les médecins, rapidité dans la remise des
résultats des examens para-cliniques) et
l’accessibilité financière (soins rationnels par
standardisation et surtout le partage des risques
pour des cas de césariennes à la maternité) de
l’hôpital;
• De mettre en évidence l’inadéquation
d’occupation des lits (facture non encore payée
alors que la sortie a été décidée) et de prendre
des mesures adéquates.
Annexe : questionnaire du recensement




Infirmier chef de pavillon :……………………......
2 questions à poser au malade (Si pas de réponse
pour la première question, consulter le dossier
d’hospitalisation)
1° Depuis quand êtes-vous admis à l’hôpital ?
2° Pourquoi continuez-vous à être à l’hôpital ?
a) Parce que je ne suis pas encore guéri
b) Parce que je ne suis pas encore traité :
médicaments non encore perçus et/ou
interventions chirurgicales non encore faites
c) Parce que je suis guéri  mais le médecin n’est
pas passé depuis quelques jours pour signer ma
sortie
d) Parce que j’attends le jour x pour passer un
examen d’échographie, de laboratoire, d’ECG…
e) Parce que j’attends l’argent de ma famille pour
passer un examen demandé par le médecin
f) Parce que je n’ai pas encore les résultats d’un
examen d’échographie, de radiologie, de
laboratoire…
g) Parce que le médecin n’a pas encore lu mes
résultats d’échographie, de radiographie, d’ECG,
de laboratoire… pour me prescrire les
médicaments.
h) Parce que je n’ai pas encore honoré la facture
de l’hôpital
Les feuilles des réponses doivent être reproduites
en deux exemplaires : le premier comporte les
réponses données par les malades et le deuxième
celles émises par les médecins.
De part et d’autre l’information au sujet de la date
d’admission peut être vérifiée et corrigée en rapport
avec l’information contenue dans le dossier
d’hospitalisation. Cette information est plus
importante pour le malade qui peut facilement s’en
souvenir plutôt que pour le médecin.
Dans la mesure du possible, garder le même numéro
pour le même malade dans les deux feuilles ( celle
des malades et celle remise au médecin).
Les feuilles remises aux médecins doivent être
ramassées le même jour, dès qu’elles sont dûment
remplies.
1 Les consultations primaires sont aussi faites à l’HGR
(au niveau du dispensaire central)
2 A titre indicatif, il y a eu en 2000 : 53.676 analyses de
laboratoire; 2.776 clichés radiologiques ; 326 tracés
ECG et 598 cas d’échographie pour 18.652 cas de
consultation, soit une moyenne respective de 2,9 ;
0,15 ; 0,02 et de 0,03 par cas
3 Les lits de la clinique ont été ventilés dans les 3
services : 15 en orthopédie, 10 en médecine interne et 5
en chirurgie
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La recherche sur les systèmes desanté : un moyen pour améliorer la
qualité et la motivation
Patrick Martiny (CIPS 1993), Bruno Dujardin,
Isaline Greindl, Jean Macq (CIPS 1996)
L’interaction de la recherche sur le système de santé
avec le couple « motivation - qualité des soins »
Il y a de nombreuses occasions pour analyser et
développer la qualité des services de santé : le
développement et la bonne utilisation du système
d’information sanitaire, le cycle de gestion de projet
(planification, réalisation, monitoring, évaluation,
...), le cycle de délégation des tâches (rationalisation,
standardisation, formation, supervision), l’audit
interne et la mise en place de cercles de qualité, le
recours à la contribution de la communauté, … et
sans doute aussi, la recherche sur les systèmes de
santé. La recherche contribue en effet à identifier
les problèmes qui compromettent la performance, à
proposer des interventions de changement sur base
d’hypothèses de travail et à tester la pertinence de
ces propositions. En plus du bénéfice local immédiat,
le savoir généré par la recherche peut être diffusé et
utilisé à plus large échelle. Il existe bien entendu
une zone grise, mal délimitée, entre la recherche en
système de santé et la gestion « scientifique ». Il est
tout à fait correct et pertinent de dire qu’un bon
gestionnaire est celui qui a intégré la démarche
scientifique dans ses activités de gestion quotidienne
des services de santé. La différence se résume avant
tout au degré de formalisation : la rédaction d’un
protocole, la profondeur du cadre d’analyse et le
recours à un modèle, l’effort d’explicitation des













La motivation du personnel de santé est un des
déterminants essentiels de la qualité des soins, mais
le contraire est sans doute vrai aussi, la qualité des
prestations renforçant la motivation du prestataire.
Les causes de la démotivation sur le terrain sont
multiples : les insuffisances liées au service,
l’inadéquation de la formation, la faiblesse de la
décentralisation, la baisse drastique des revenus
professionnels, la précarité de l’environnement
socio-économique, … Régulièrement, on débat de
la question : l’Etat et les bailleurs de fonds adoptent
des stratégies avec plus ou moins de succès, mais
aussi des dérives détournant les professionnels de
santé de leurs responsabilités du terrain (séminaires,
actions ciblées, …). Ces derniers de leur coté, se
livrent à des pratiques informelles compensatrices
qui ne sont pas sans effets délétères pour le service.
La recherche pourrait s’inscrire dans la stratégie de
développement professionnel : en appuyant et
catalysant sur le terrain, l’expression des potentialités
créatrices, les professionnels devenant acteurs de la
recherche, on pourrait renforcer la motivation et
consécutivement, la qualité du service.
Notre hypothèse est donc que la recherche en
système de santé pourrait agir sur la qualité des
services, directement bien entendu, mais aussi
parallèlement par le renforcement de la motivation
des acteurs.
La recherche sur les systèmes de santé
La recherche sur les systèmes de santé (RSS) vise à
améliorer la santé de la collectivité en perfectionnant
le système de santé, ce qui est perçu comme partie
intégrante du processus global de développement
socio-économique. La RSS peut offrir aux leaders
de la collectivité, aux travailleurs de la santé et aux
gestionnaires de tous les niveaux, les renseignements
dont ils ont besoin pour prendre des décisions avisées
(CRDI-OMS).
Les principales caractéristiques de la RSS sont les
suivantes: mise en relief des problèmes de santé
prioritaires, prise en compte du contexte, nature
participative, recherche axée sur l’action, recherche
multidisciplinaire, recherche multisectorielle,
recherche de solutions pratiques et opportunes,
évaluation des changements proposés.
Pour parler de processus de recherche ou mieux de
démarche scientifique, il faudrait passer par les étapes
qui suivent 1 :
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1. Dans une première étape, une phase exploratoire
permet d’observer une situation donnée et d’en
identifier les principales caractéristiques ; cette
phase peut tout simplement consister en
l’expérience quotidienne dans un domaine
précis.
2. Dans une deuxième étape, la confrontation,
souvent implicite, entre le résultat de
l’observation et les références du chercheur
(connaissances, expériences, valeurs) débouche
sur un problème (l’objet de recherche), une ou
des questions. Peut-être déjà, le chercheur
formule une hypothèse dynamique qu’il voudrait
vérifier : « et si…, que se passerait-il ? »
3. Dans une troisième étape, le chercheur se
documente sur l’objet de sa recherche ; il
construit le modèle conceptuel. Quels sont les
concepts en jeu et que sait-on à leur sujet ?
Autant ne pas ré-inventer la roue et ne pas perdre
son énergie à re-découvrir ce que d’autres savent
déjà.
4. Dans une quatrième étape, le chercheur va faire
la synthèse des trois premières phases de sa
démarche, élaborer un modèle d’analyse
contextualisé et de là, la grille d’analyse qui sera
le guide pratique de sa recherche. Cette grille
lui permettra d’identifier les différentes
méthodes auxquelles il aura recours (qualitatives,
quantitatives, économiques, …) et les outils dont
il aura besoin pour le recueil de données
(questionnaires, interviews, registres etc.). La
grille d’analyse permet à ce stade, si nécessaire,
de préciser les caractéristiques du contexte
(retour à la première étape).
5. Dans une cinquième étape, la recherche est
réalisée. Dans le cadre de la RSS, cette étape
correspond le plus souvent à la mise en place de
l’intervention envisagée dans l’hypothèse
dynamique et au recueil de données pour en
assurer l’évaluation.
6. Dans une sixième étape, les données sont
analysées, l’hypothèse dynamique est corroborée
ou non, la diffusion des résultats auprès des
financiers, des « décideurs » et des acteurs est
réalisée afin de mettre en place le changement
désiré.
7. Le résultat de la recherche va aussi influencer
en retour le cadre conceptuel, le contexte et les
valeurs du chercheur. Un nouveau cycle de
recherche peut alors débuter.
Il est important de prendre conscience des bénéfices
potentiels de la recherche en matière d’amélioration de la
qualité, mais de tenir compte aussi des effets pervers
possibles sur la gestion des services. Même si les rôles de
chercheur et de manager sont liés, il ne faudrait pas les
confondre : ils ont chacun leur spécificité à respecter.
Les effets pervers potentiels de la recherche
sur la bonne gestion
Le temps requis par la formalisation, la rigueur pour
que les connaissances produites soient généralisables
peuvent compromettre la mise en route du
changement. Une des conditions pour promouvoir
la dynamique de changement dans l’équipe de terrain
est en effet la vitesse à laquelle les premiers résultats
des efforts se manifestent concrètement. L’ampleur
des ressources, des énergies mobilisées par une
recherche formelle peut déstabiliser le système (« le
syndrome de la pompe aspirante »). Le processus de
recherche compromet alors le bon fonctionnement
des activités de routine, voire aussi l’introduction
d’autres processus de changement et donc en fin de
compte, la qualité des services. Pour induire un
changement et améliorer la qualité des services, la
vision doit être systémique : il est important de viser
plusieurs cibles simultanément et d’être attentif aux
effets imprévus et à première vue secondaires d’une
intervention. Entreprendre une recherche formelle
peut limiter les horizons, ce par manque de temps et
de ressources, mais aussi par manque de capacité.
Une recherche ciblée peut toutefois ouvrir des portes
sur le système si on s’en préoccupe. L’exemple de la
tuberculose est devenu classique. La recherche
formelle peut mener les préoccupations des acteurs
du terrain à la dérive, l’amélioration concrète de la
qualité n’étant plus l’objectif premier, mais bien la
reconnaissance par les pairs, les instituts de recherche
et d’enseignement, les agences de coopération et
bureaux d’études, les publications et les
communications, les honneurs académiques.
L’alliance entre les acteurs du terrain et le chercheur
peut être déséquilibrée au profit du chercheur, surtout
si ce dernier est l’interlocuteur du bailleur de fonds
de la recherche. Le chercheur risque alors de
soumettre les acteurs du terrain à ces intérêts propres,
et aux intérêts des bailleurs de fonds, les priorités du
terrain, du management n’étant plus respectées.
Soumis à l’autorité technique du chercheur, le
manager peut voir son sens des responsabilités, son
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prestige, s’amenuiser. De plus, l’incompatibilité
relative entre ses aspirations vis-à-vis de la recherche
et ses capacités, sa disponibilité, peut le conduire à
la frustration, à la démotivation. La publicité induite
par la recherche formelle peut enfin inciter les
supporters du statu quo à manifester leur opposition
au changement.
Les bénéfices immédiats et locaux de la
recherche en matière d’amélioration de la
qualité
La construction rigoureuse d’un cadre d’analyse sur
base des connaissances sur la question (littérature,
avis d’experts, …) et d’une bonne étude du contexte
permet de mieux formuler les hypothèses, de prendre
les décisions adéquates et de les légitimer. Il s’agit
d’une bonne base de discussion pour catalyser
l’adhésion de tous les acteurs internes: la recherche
est donc utilisée à des fins d’intégration de l’équipe.
L’élargissement de l’équipe à des acteurs externes
permet de bénéficier d’une part, de l’expertise
complémentaire en matière de méthodes et d’outils
(statisticien, sociologue, économiste, …), de
connaissances supplémentaires sur la question et
d’autre part, de temps et d’énergie pour la
formalisation. La négociation des intérêts des
partenaires de l’équipe est cependant essentielle pour
que soit optimisée la tension entre production de
savoir et induction du changement sur le terrain ;
pour induire le changement et améliorer la qualité,
il importe avant tout de partir des besoins ressentis
sur le terrain. La recherche, par la documentation, la
diffusion et la discussion des résultats, ancre l’équipe
dans un réseau de pairs. Ce réseau est susceptible
d’apporter son soutien, et scientifique, et moral, à
l’équipe du terrain et donc de favoriser le
changement. La formalisation, la documentation
facilite la validation du processus de changement par
la hiérarchie de l’administration sanitaire, rendant
ainsi effective l’approche de bas en haut et la
décentralisation. La participation à la recherche peut
renforcer l’estime de soi, la reconnaissance par les
pairs et donc avoir un effet non négligeable sur la
motivation des acteurs du terrain.
Des conditions à respecter pour favoriser la
rentabilité de la recherche sur les systèmes de
santé
Malgré toutes les potentialités que nous venons de
discuter, il faut bien reconnaître qu’entreprendre un
processus de recherche n’est pas toujours possible
ni pertinent; certaines conditions préalables doivent
être réunies. Au niveau opérationnel, on se doit
d’avoir des professionnels non seulement forts de
l’expérience du terrain, mais aussi formellement
initiés à la santé publique et à la recherche en système
de santé; il est donc nécessaire de prévoir des
formations spécifiques afin de mettre en place ces
compétences nécessaires. Pour les assister et
répondre à leurs besoins, des chercheurs extérieurs
qualifiés bénéficiant d’une certaine autonomie
doivent pouvoir être mobilisés. Il faudrait aussi
compter sur des institutions susceptibles de garantir
la validation des résultats et capitaliser les acquis de
la recherche. Enfin, le système local de santé doit
avoir atteint un seuil de fonctionnement minimal pour
pouvoir mobiliser les ressources requises par le
processus de recherche sans être déstabilisé.
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1Ce processus n’est pas linéaire mais itératif, de nombreux
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Missed opportunities in the battleagainst malnutrition of pre-
school children: analysis of recommen-
dations of three WHO programmes
Tom Hoerée (ICHD 1997),  Patrick Kolsteren,
Dominique Roberfroid
Introduction
Since the nineties, our understanding of the
pathophysiology of malnutrition has made significant
progress. As a result, considerable advances have
been made in the definition of treatment strategies.
Standardised protocols now exist and have proven
their worth in reducing mortality associated with
cases of severe weight loss. The protocol published
by the WHO [1] merits recommendation for adoption
as a guideline for improving the quality of treatment
in all referral hospitals.
But, as is the case with a lot of research, most studies
mentioned have been carried out on hospital level,
which explains at least partly, the absence of clearly
defined recommendations for diagnosing and treating
malnutrition at the level of the first line health
services. At this level, staff can only rely on the
recommendations of the growth monitoring
programme to help them along. Even the new
integrated management of childhood illness (IMCI)
programme only recommends the growth chart as a
tool for detecting weight loss.
A critical analysis based on new scientific evidence
will permit to identify gaps and overlooked
opportunities in the three programmes. This will
allow to define alternatives for a better management
of undernourished children by the first line health
services.
The promotional and preventive approach
A first strategy conceived to deal with the problem
of malnutrition was considered the responsibility of
the first line health services (health centres or health
posts). It strongly relied on the use of the growth
chart - using weight-for-age as an indicator - for
activities as diverse as the promotion of a balanced
diet to the early detection of children at risk of
malnutrition. All this has to be situated within the
general objective of allowing children to develop
Les occasions manquées pour unemeilleure prise en charge de la
malnutrition chez l’enfant préscolaire:
analyse des recommandations de trois
programmes de l’OMS
Tom Hoerée (CIPS 1997), Patrick Kolsteren,
Dominique Roberfroid
Introduction
Depuis les années 90, notre compréhension de la
pathophysiologie de la malnutrition a beaucoup
progressé, avec comme conséquence des progrès
considérables dans la formulation des stratégies de
traitement. Des protocoles bien standardisés existent
maintenant et ont prouvé leur efficacité pour réduire
la mortalité associée aux cas graves
d’amaigrissement. Celui édité par l’OMS [1] mérite
d’être adopté comme guide de base pour améliorer
la qualité du traitement dans tous les hôpitaux de
référence.
Mais comme dans beaucoup de recherches, ces
études ont été faites au niveau de l’hôpital, ce qui
explique, en partie du moins, l’absence de
recommandations bien définies pour diagnostiquer
et traiter la malnutrition au niveau des services de
santé du premier échelon. Au niveau de ces services,
le personnel qui doit assurer cette prise en charge
dispose essentiellement des recommandations du
programme de surveillance de la croissance pour le
guider. Même dans le nouveau programme de la prise
en charge intégrale des maladies de l’enfant (PIME),
on se réfère à la carte de croissance comme outil
pour détecter les enfants en état d’amaigrissement.
Une analyse critique, basée sur des nouvelles
connaissances scientifiques, permettra d’identifier
les lacunes existantes dans ces trois programmes, de
se rendre compte des occasions manquées et de
formuler des alternatives pour une meilleure prise
en charge des enfants malnourris par les services du
premier échelon.
L’approche promotionnelle et préventive
La première stratégie conçue pour palier au problème
de la malnutrition est du ressort des services de santé
de base (centres ou postes de santé), et s’appuie
fortement sur l’utilisation de la carte de croissance
et l’indicateur “poids - âge” pour des activités aussi
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their initial growth potential. The efficacy of this type
of programme in achieving these objectives has been
criticised since a number of years [2;3]. The main
problems identified are the limited ability of parents
to correctly interpret the chart and the weak
performance of these programmes to detect children
at risk at an early stage, which is due to the low value
of the weight-for-age indicator to predict morbidity
and mortality. Moreover, growth monitoring is
almost always part of a whole package of preventive
activities (vaccinations, promotion of breast feeding,
micronutrient supplementation,…). And, although it
is therefore difficult to evaluate its own merits, it
has become clear that the results on health and
nutritional status is mostly due to combination of all
preventive activities except for growth monitoring
[4]. All this criticism has probably led to the gradual
shift in the programme’s objectives, which are now
geared more towards the “child health card as a tool
for communication with the parents about the child’s
health”. This probably is an even more ambitious
objective since the quality of the communication does
not primarily depend on the availability of the tool
but rather on the perception of health workers of its
usefulness and on their ability to communicate with
and their attitudes towards the population. Next to
the capabilities of the health staff, it is also necessary
to consider the contextual factors such as working
conditions, work load, supervision, etc. It is clear
that interventions for improving the quality of the
dialogue go beyond purely medical or technical
aspects and require a far more social and contextual
approach. In this approach, tools such as the child’s
health card, can only be used to support the
communication. Because of their importance in
making prevention and health promotion work,
training and supervision of primary health workers
should primarily focus on their ability and skill of
managing the communication rather than on their
technically correct use of support tools [5;6].
The curative approach at hospital level
The responsibility for implementing the second
strategy for management of malnutrition lies with
the referral hospitals and consists in preventing
mortality in children with severe weight loss. On this
level, the WHO has published an excellent manual
describing a routine strategy based on new
pathophysiological evidence [1]. The standardisation
of the nutritional and medical treatment during the
first stage of metabolic stabilisation, during which a
diverses que la promotion d’une alimentation
équilibrée et la détection précoce des enfants à risque
de malnutrition. Tous se situent dans l’objectif
général de permettre aux enfants de développer leur
potentiel initial de croissance. L’efficacité de ce
programme pour atteindre ces objectifs a été critiqué
depuis plusieurs années déjà [2;3]. Les critiques
principales portent sur la faible capacité des parents
à interpréter correctement le graphique et sur les
faibles performances du programme pour détecter
de façon précoce les enfants à risque, la valeur
prédictive de la carte de croissance étant faible pour
les épisodes morbides comme pour la mortalité. Par
ailleurs, la surveillance de la croissance est presque
toujours intégrée dans un paquet d’activités
préventives (vaccinations, promotion de l’allaitement
maternel, supplémentation en micronutriments,…).
Il est donc difficile d’en évaluer l’effet singulier. Mais
il semble bien que les effets documentés sur l’état
de santé et l’état nutritionnel des enfants du paquet
préventif soient surtout dus aux autres activités de
prévention [4]. Toutes ces critiques ont probablement
causé le changement graduel dans la formulation des
objectifs de ce programme, qui maintenant est
beaucoup plus orienté vers “le carnet de santé
infantile comme outil de communication avec les
parents sur la santé de l’enfant”. Cet objectif est
probablement encore plus ambitieux car la qualité
de la communication ne dépend pas en premier lieu
des outils disponibles, mais surtout de la perception
par les agents de santé de l’utilité de l’outil, ainsi
que de la perception de leur propre efficacité, et de
leur attitude envers la population desservie. En plus
de ces facteurs propres au personnel de santé, il faut
encore tenir compte des caractéristiques de la
population et des facteurs environnementaux comme,
entre autres, les conditions et charge de travail,
l’encadrement, etc. Il est clair que des interventions
pour améliorer la qualité du dialogue sortent du
domaine strictement médical et technique et
demandent une approche beaucoup plus sociale et
contextuelle. Dans une telle approche, des outils -
comme le carnet de santé infantile - ne sont utilisés
que pour soutenir la communication. Vu leur rôle
important dans l’exécution des programmes de
prévention et de promotion de la santé, la formation
et l’encadrement des agents de santé de base devra
donc beaucoup plus se focaliser sur leur capacité et
habilité de bien gérer la communication que sur
l’utilisation techniquement correcte des outils de
support [5;6].
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24 hour follow-up is necessary, strongly contributes
to a decrease in death rates. But contrary to the
recommendations of the WHO manual, there is no
need to keep children under surveillance at the
hospital for the second stage of convalescence and
follow-up. In fact, Khanum & Asworth have recently
proved that the convalescence phase does not require
a prolonged hospital stay [7]. According to their
study, sending children home after a week of
intensive treatment seems to produce the same results
with a lesser cost for the health system and is
preferred by the parents even if the costs for them
are higher. So, it is a pity that the WHO approach
does not strengthen the role of the first line health
services, given the fact that they could be involved
at the end of the stabilisation phase.
The curative approach at primary care level
Recently another interesting programme has been
initiated, involving this time the primary health care
services but without making the link with the manual
cited above. The IMCI programme launched by
WHO and UNICEF [8] in support of the first line
health care service, recommends an evaluation of
the nutritional status as one of the focal points when
diagnosing child illnesses. This is undoubtedly an
improvement because the examination of the
nutritional status has now a place in the curative
approach. Which was not the case before when early
detection of malnutrition was based solely on growth
monitoring as a programme in its own right, without
any attempt at integration. But it is nevertheless
surprising that the recommendations continue to
hammer on the use of the indicator “weight-for-age”
to evaluate the nutritional status of children and that
only nutritional advice – without further
specifications – together with two follow-up visits
after respectively 5 and 30 days are proposed.
Something is obviously missing here. The use of the
indicator “weight-for-age” puts all children, those
with a retarded growth as well as those that are
loosing weight, in the same lot. From a technical
point of view, there are no reasons to use this index.
On the contrary, since growth retardation has a higher
prevalence, the chance of detecting small children
(index “height-for-age”) is much higher than
detecting thin children (index “weight-for-height”).
Although the advice to give is the same for these
two types of malnutrition, the perspective on the
length of recuperation is totally different. Weight
loss, especially when moderate, is much faster
L’approche curative au niveau hospitalier
La responsabilité de mettre en œuvre une deuxième
stratégie de prise en charge se situe au niveau des
hôpitaux de référence, et consiste à prévenir la mor-
talité chez les enfants avec un état d’amaigrissement
sévère. A ce niveau, l’OMS a diffusé un excellent
manuel décrivant une stratégie bien standardisée,
s’appuyant sur les nouvelles connaissances de la
patho-physiologie [1]. La standardisation du
traitement alimentaire et médical de la première
phase intensive de stabilisation métabolique, durant
laquelle un suivi de 24/24 heures est nécessaire,
contribue fortement à la diminution de la létalité.
Mais contrairement aux recomman-dations du
manuel OMS, il n’y a pas de nécessité de garder les
enfants sous surveillance à l’hôpital pour la deuxième
phase de réhabilitation et de suivi. En effet, Khanum
& Asworth ont récemment prouvé que la phase de
réhabilitation ne nécessite pas une hospitalisation
prolongée [7]. D’après leur étude, renvoyer les
enfants à la maison après une semaine de
récupération intensive, semble, à efficacité égale,
coûter moins cher au système de santé et être préféré
par les parents, même si le coût pour ces derniers est
plus élevé. En plus de ces arguments techniques,
l’approche de l’OMS ne met pas en valeur les
services de santé de base, qui pourraient être
impliqués dès la fin de la phase de stabilisation.
L’approche curative au niveau du premier échelon
Récemment une autre initiative intéressante a vu le
jour, impliquant cette fois-ci les services de santé de
base mais sans faire le lien avec le manuel cité ci-
dessus. Le programme de “la prise en charge intégrée
des maladies de l’enfant” lancée par l’OMS et
l’UNICEF [8] à l’intention des services de santé de
base, préconise l’appréciation de l’état nutritionnel
comme un des points d’attention pendant le
diagnostic des enfants. Ceci est incontestablement
une amélioration car l’appréciation de l’état
nutritionnel figure à présent dans l’approche curative,
ce qui était moins le cas à l’époque où, pour la
détection précoce des cas de malnutrition, on se
basait sur la surveillance de la croissance en tant que
programme à part entière et donc peu intégré. Mais
il est néanmoins surprenant que les recommandations
continuent à porter sur l’utilisation de l’indice “poids
- âge” pour apprécier l’état nutritionnel des enfants
et qu’on propose uniquement des avis nutritionnels
- sans spécifier lesquels - et deux visites de suivi
après respectivement 5 et 30 jours. Il y a
incontestablement une lacune ici, l’utilisation de
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corrected (a few weeks to maximum three months)
than retarded growth is. Thus, a precise diagnosis is
required if we want tailor the treatment to the specific
condition of the child. Consequently, organisation
of services (programming of follow-up visits) as well
as communication with the parents should be adapted
to the requirements of the problem of the child.
Finally, the argument that primary health services
generally lack height gauges, cited for choosing the
“weight-for-age” index [9], does not seem very
serious if we consider that a lot of money and
working hours are spent on weighing healthy
children and that the use of a cheap and simple
instrument would help in detecting much more
children at a higher risk. Indeed, a study in Bolivia
proved that the chance of detecting a wasted child
(“weight-for-height” ≤ -2 standard deviations) during
curative consultations was 4,2 times higher then
during preventive consultations [10]. This
observation is easily explained by the well-known
interaction between childhood infections and weight
loss.
In the same study, simple nutritional advice combined
with the management of the problem that initiated
the consultation and a weekly follow-up were
proposed for children with moderate wasting
(“weight-for-height” between -2 and -3 standard
deviations). It was recommended to the parents to
feed the child 5 times a day adding a spoon of
cooking oil to each feed. Of the 29 children who
started on the programme, 26 (89,7%) had regained
a normal body weight (weight-for-height > -2 SD)
within 4 weeks of follow-up. Two other studies,
based on the same treatment principles, showed
similar results: respectively 88,5% (n= 95) and
90,7% (n= 85) [11;12] of children in these
programmes recovered from their weight loss. These
experiences indicate that first line health services can
carry the responsibility for rehabilitating moderately
wasted children, without having to refer to the
technicality of the hospital.
Conclusions
In conclusion, we can state that in the formulation
of the currently existing programmes, three
opportunities have been missed to underline the
important role the first line health services can play
in the management of malnutrition : (1) detection of
weight loss during curative consultations, (2) advice
and follow-up of children with moderate wasting and
(3) follow up of badly undernourished cases after an
l’indice “poids - âge” met dans la même catégorie
tous les enfants avec un retard de croissance et ceux
en état d’amaigrissement. Du point de vue technique,
il n’y a pas d’arguments pour utiliser cet indice. Bien
au contraire, comme le retard de croissance a une
prévalence plus élevée, la chance de détecter des
enfants petits (indice “taille - âge”) est beaucoup plus
élevée que de détecter les enfants maigres (indice
“poids - taille”). Bien que l’avis à donner soit le
même pour les deux types de malnutrition, la
perspective de la durée de la récupération ne l’est
pas. L’amaigrissement, surtout modéré, se corrige
beaucoup plus vite (quelques semaines et maximum
trois mois) qu’un retard de croissance. Donc, un
diagnostic plus précis s’impose si on veut assurer
une prise en charge répondant mieux à la condition
de l’enfant. Et cette adaptation de la prise en charge
porte autant sur l’organisation des services pour
assurer ce suivi (fréquence et durée des contacts)
que sur la gestion de la communication avec les
parents durant toute la période de récupération.
Finalement, l’argument que les services de santé de
base manquent en général des toises, cité pour
défendre le choix de l’indice “poids - âge”  [9], ne
semble pas très sérieux si on considère que beaucoup
d’argent et d’heures de travail sont dépensés pour
peser des enfants en bonne santé et que l’utilisation
d’un simple instrument bon marché aidera à détecter
beaucoup plus d’enfant présentant un risque d’être
trop maigre plus élevé. En effet, lors d’une
expérience en Bolivie, où pendant toutes les
consultations les enfants ont été pesés et mesurés, la
chance de détecter un enfant maigre (“poids - taille”
≤ -2 déviations standards) pendant les consultations
curatives était 4,2 fois plus élevée que pendant les
consultations préventives [10]. Cette observation
s’explique facilement par l’interaction bien connue
entre la coexistence des infections infantiles et
l’amaigrissement. Dans cette même étude, un avis
nutritionnel simple combiné à la prise en charge de
la pathologie qui avait motivé la consultation et un
suivi hebdomadaire était proposé aux enfants
modérément amaigris (“poids - taille” entre -2 et -3
déviations standards). Il était recommandé aux
parents de donner cinq repas par jour à l’enfant en
ajoutant une cuillère d’huile de cuisine. Des 29
enfants qui avaient commencé le programme, 26
(89,7%) avaient regagné un poids supérieur à moins
deux déviations standards (>-2 DS) dans les quatre
semaines après le commencement de la prise en
charge. Deux autres expériences, basées sur les
mêmes principes de prise en charge, ont démontré
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initial stabilisation phase at the hospital. The
advantages of integrating these three activities should
be quite clear as the first line health services will be
able to offer an efficacious service at a lower
economical cost for the system and at a lower social
cost for the parents. A condition is of course that a
network of health centres and health posts is
functional in order to give the population a
sufficiently easy access. On the other hand, as for
children with growth retardation (index “height-for-
age”), improvement of their condition can only be
done indirectly, by increasing the performance of
preventive and promotional programmes and by
improving treatment of recurring childhood
infections.
que respectivement 88,5% (n= 95) et 90,7% (n= 85)
[11;12] des enfants dans ces programmes récupèrent
de leur état d’amaigrissement. Ces expériences
indiquent que des services de base peuvent prendre
la responsabilité de la réhabilitation des enfants
modérément malnourris, sans recours à un niveau
de technicité plus élevée de l’hôpital.
Conclusions
En conclusion, on peut dire qu’aujourd’hui, dans la
formulation des programmes existants, trois
occasions sont manquées pour attribuer un rôle plus
important aux services de santé de base dans la prise
en charge de la malnutrition : (1) la détection de
l’amaigrissement pendant les consultations curatives,
(2) le suivi des enfants avec une maigreur modérée
et (3) le suivi des cas gravement malnourris après la
phase initiale à l’hôpital. Les avantages d’une
intégration de ces trois activités spécifiques sont
assez clairs : les services de base peuvent offrir un
service efficace, à moindre coût financier pour le
système et à moindre coût social pour les parents.
La condition étant bien sûr qu’un réseau fonctionnel
de centres et de postes de santé soit suffisamment
répandu pour que la population y ait un accès
suffisamment facile. Par contre la prise en charge
des enfants avec un retardement de leur croissance
(indice “taille-âge”) ne peut être fait qu’indirec-
tement en augmentant la performance des
programmes préventifs et promotionnels et en
assurant une bonne prise en charge des infections
infantiles récurrentes.
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The research subsidies of NTM
Ivan Beghin
Nutrition Tiers Monde (NTM) is a totally
independent non-profit association that offers
financial aid to people conducting research in the
field of nutrition in developing countries. More
particularly the association supports research that
helps put into practice the results from fundamental
research, i.e. field research conducted mainly in
developing countries.
NTM contributes to the training of young researchers
by offering them the means and the necessary frame
to conduct research, but does not give grants for
courses.
An application for financial aid can be submitted at
all times. You will be notified at reception. The
application will then be examined by the scientific
comity, which is composed of internationally
renowned personalities in the field of nutrition.
The association does not impose a special application
form for financial aid, but will only consider
complete, well documented and well presented
projects.
The managing director of NTM is Dr Ivan Beghin,
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Les subsides de recherche de NTM
Ivan Beghin
Nutrition Tiers Monde est une association sans but
lucratif, tout à fait indépendante, qui fournit une aide
financière à des chercheurs dans le domaine de la
nutrition dans les pays en développement.
L’association soutient plus particulièrement les
recherches qui aident à traduire en actions pratiques
les résultats de la recherche fondamentale, c’est à
dire des recherches de terrain menées principalement
dans les pays en développement.
NTM contribue à la formation des jeunes chercheurs
en leur donnant les moyens de mener une recherche
et en leur assurant l’encadrement nécessaire, mais
elle n’accorde pas de points d’étude.
Les demandes d’aide financière peuvent être
soumises à tout moment. Il en sera accusé réception.
Ces demandes sont ensuite examinées par le comité
scientifique, constitué de personnalités reconnues
internationalement dans le domaine de la nutrition.
L’association n’impose pas de formulaire particulier
pour les demandes de subside, mais va prendre en
considération que des projets complets, bien
documentés et bien présentés.
L’administrateur-délégué de NTM est le Dr. Ivan
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Writing for the INFI Newsletter
CONTRIBUTIONS TO THE INFI NEWSLETTER.
The INFI Newsletter redaction team welcomes
contributions in English and French on issues
deemed relevant for ICHD alumni. There are no
stringent requirements regarding format or length.
We favour short contributions, even informal ones.
Longer contributions can also be accepted, but should
then answer to higher standards of scientific writing.
We have no objection that materials have been
published elsewhere. You can send your contribution
by mail, by fax or by e-mail. A computer file in Word
or WordPerfect facilitates our work. Do not hesitate
asking our advice and assistance. We reserve the right
to edit and shorten the text of your contributions,
especially when they contain lengthy presentations
of the context or general introductions.
ARTICLES & BOOKS. The redaction team also
welcomes suggestions for copies of articles to be
included in the Newsletter – especially when written
by ICHD alumni – and suggestions for titles for the
Book Service.
ADDRESS.  INFI secretariat, Institute of Tropical
Medicine, Nationalestraat 155, B-2000 Antwerpen,
Belgium
(phone : +32 3 247 62 53; fax: +32 3 247 62 57;
e-mail: cvmaerck@itg.be)
Ecrire à la Lettre du RIAC
CONTRIBUTIONS AU BULLETIN DE LIAISON DU
RIAC.
L’équipe de rédaction du bulletin de liaison du RIAC
accepte toute contribution en anglais ou en français
sur des sujets jugés pertinents pour les lauréats du
CIPS. Il n’y a pas de contraintes sévères quant au
format ou à la longueur. Nous favorisons cependant
les courtes communi-cations, formelles (dissertation
sur un thème) ou informelles. Les contributions plus
longues peuvent aussi être acceptées , mais elles
devraient alors répondre à des standards plus stricts
de rédaction scientifique. Nous n’avons pas
d’objection à insérer des textes publiés ailleurs. Vous
pouvez envoyer vos textes par e-mail, par fax ou par
courrier. Si vous envoyer un fichier, le format Word
ou WordPerfect facilitera notre travail. N’hésitez pas
à demander notre avis ou notre aide. Nous nous
réservons le droit d’éditer et de raccourcir le texte
de vos contributions, surtout lorsqu’il comporte une
longue présentation du contexte ou une introduction
très générale.
ARTICLES ET LIVRES. L’équipe de rédaction accueille
toute suggestion d’articles à inclure dans le bulletin
– surtout quand ils ont été écrits par des lauréats – et
toute suggestion de titres de livres à acheter par le
Service Livre.
ADRESSE : Secrétariat RIAC, Institut de Médecine
Tropicale, Nationalestraat 155, B- 2000 Antwerpen,
Belgique
 (téléphone: +32 3 247 62 53; fax: +32 3 247 62 57;
e-mail : cvmaerk@itg.be).
Have contributed to this issue :                                Ont contribué à ce numéro :
Ranaou Abaché, Gabriel Agboado, Ludwig Apers, Ivan Beghin, Paul Bossyns, Bart Criel, Vincent De
Brouwere, Sylvie Dugas, Bruno Dujardin, Daniele Giusti, Isaline Greindl, Tom Hoerée, Patrick Kaboré,
Patrick Kolsteren, Jean Macq, Patrick Martiny, Bruno Meessen, Salifo Daniel Nacoulma, Saolona Bosco
Ngosse, Patrick Roberfroid, Jean Van der Vennet, François Zioko Mbenza
Acknowledgements :        Remerciements :
Gerlinde Segers, Claire Van Maerken, Rita Verlinden, Paul Vine, Kristien Wynants
